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Für die Praxis 
Aus der Universitäts-Kinderklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. J. Ströder) 
Leistungsfähige und wirtschaftliche Säuglingsernährung für die Empfehlung des Praktikers*) 


von J. Ströder 


Wie keiner anderen Disziplin obliegen der Pädiatrie in 
Forschung und Praxis Pflege sowie Ausbau der Ernäh- 
rungslehre. 

Banal die Feststellung, daß der Säugling anderer Nah- 
rung bedarf als ein Kleinkind, Jugendlicher oder Erwach- 
sener, wichtiger schon zu bedenken, daß seine Nahrung 
Betriebs- und besonders in diesem Lebensabschnitt inten- 
sivem Aufbaustoffwechsel dienen soll. Unbedingt not- 
wendig zu wissen, daß eine zweckmäßige Säuglingsnahrung 
den Postulaten optimaler nutritiver und protektiver 
Wirkung gerecht werden muß. Heilnahrungen haben 
zusätzlich therapeutischen Bedürfnissen zu dienen. 

An vielen imponierenden Tatsachen können wir zeigen, daß 
optimaler Nahrung außer Befriedigung des Nahrungsbedürfnisses auch 
krankheitsverhütende oder heilende Wirkung zukommt. 

Dafür hier nur zwei allbekannte Beispiele: 

Quantitative und qualitative Fehlernährung ist auch heute noch, 
wenngleich seltener als früher, Grund zu akuten und chronischen 
Ernährungsstörungen im Säuglingsalter (Choremis, Debre., 
Kerpel-Fronius, Rominger, eigene Eıfahrungen). — 

Das andere: Fehlernährung kann auch, worauf erst neulich 
Hövels wieder aufmerksam machte, die Entstehung einer Rachitis 
begünstigen 

Nur zu recht hat daher Glanzmann, wenn er folgert: 
„Die Milchküche ist die Apotheke des Kinderarztes!“ 

Einen gesunden Säugling richtig ernähren bedeutet 
daher, ihn vor Krankheiten bewahren. Den kranken 
wieder richtig ernähren, bringt allein oft genug Heilung. 

Von dem begründeten Postulat optimaler Verträglichkeit 
und Wirksamkeit einer Säuglingsnahrung kann daher 
unter gar keinen Umständen abgegangen werden, und es 
ist selbstverständlich, daß sich ihm wirtschaftliche 
Gesichtspunkte unterzuordnen haben. 

Es wäre daher mit ärztlicher Ethik und Erfahrung nicht 
zu vereinbaren, würde ein Kostenträger die Wahl einer 
Säuglingsnahrung allein oder vorwiegend nach wirt- 
schaftlichen Gesichtspunkten treffen. 

„Soziale Indikationen” sollte es daher auf dem Gebiet 
der Säuglingsernährung ebensowenig wie in den übrigen 
Bereichen kinderärztlicher Tätigkeit geben dürfen (s.a. 
Ströder und Helbig). Die ärztlicherseits zu fordernde 
beste Ernährungssituation ist in jedem Falle und ohne 
Rücksicht auf gesellschaftliche oder wirtschaftliche Stellung 
der Angehörigen zu gewährleisten. Es müssen daher die 
finanziellen Voraussetzungen hierfür allen Säuglingen zur 
Verfügung gestellt werden. Erst recht kranke Säuglinge 
bedürfen bestmöglicher Heilnahrung. 

Wenn die Zubereitung optimaler Säuglingsnahrung aus irgend- 
welchen Gründen im Haushalt undurchführbar ist, muß sie aus fach- 
kundig geleiteten, der Allgemeinheit zur Verfügung stehenden Milch- 
küchen beschafft werden können, etwa nach dem Beispiel der Stadt 
Jena (Planer-Friedrich). — Die aus solchen Milchküchen 
be’ogene Säuglingsnahrung muß eine Terminal-Sterilisation mit 
genügend sicherer Verschlußklappe im Sinne der amerikanischen 
Söuglingsstationen und Säuglingskrankenhäuser erfahren haben, es 


“) Manuskript eines vom Verf. an der Universitäts-Kinderklinik ‘Würzburg für 
Landärzte gehaltenen Fortbildungskurses.  -- - 


muß für eine genügende Kühlkette beim Transport gesorgt sein und 
das Personal der Milchküche darf nicht mit kranken Säuglingen und 
Erwachsenen in Berührung kommen. — Die öffentliche Gesundheits- 
fürsorge hat in der Errichtung einer ausreichenden Zahl solcher Milch- 
küchen auch bei uns ein lohnendes und dankbares, von ihr aber 
offensichtlich noch kaum entdecktes Betätigungsfeld. 


Die Forderung nach optimaler Säuglingsnahrung ist 
glücklicherweise nicht zwangsläufig eine Preisfrage, denn 
nicht unbedingt ist die kostspieligste Nahrung gleichzeitig 
die zweckmäßigste. Derselbe Ernährungserfolg wäre nicht 
selten selbst bei kranken Säuglingen mit einer billigeren 
Nahrung genau so gut zu erreichen gewesen wie mit 
schwer zu erschwingenden Erzeugnissen. 


Wenn daher bei gleicher optimaler Verträglichkeit 
zweier Säuglingsnahrungen der preiswerteren der Vorzug 
gegeben wird, dann erfüllt diese ärztlich gerechtfertigte 
und vernünftige Sparmaßnahme zunächst auch die aller- 
erste und wichtigste Forderung größtmöglicher Leistungs- 
fähigkeit. 

Außerdem werden Mittel frei gemacht, die außerhalb 
der Ernährung gelegene, für erfolgreiche Aufzucht jedoch 
ebenfalls unbedingt notwendige Bedürfnisse der Beklei- 
dung, Unterbringung, Pflege usw. befriedigen helfen. 


Die Überlegenheit einer Säuglingsnahrung kann 
natürlich nur im klinischen Versuch, an großem Kranken- 
gut, durch streng alternierendes Vorgehen, bei ausgiebig 
langer und sorgfältig bewachter Beobachtungsdauer des 
Einzelfalles, in einer alle Jahreszeiten umfassenden Er- 
probungsfrist gesichert werden. Dabei ist selbstverständlich 
auch außer der Einflußnahme auf das Gewicht die Ein- 
wirkung der entsprechenden Nahrung auf alle wichtigen 
körperlichen und seelischen Eigenschaften zu berück- 
sichtigen. Auch wenn alle diese Voraussetzungen erfüllt 
sind, wiegt nur das Urteil des erfahrenen Klinikers. 

Demgegenüber bedeuten Wertangaben aus nichtklinischer Praxis 
im allgemeinen weniger, denn es bleibt immer zu fragen, ob die 
Mütter auch wirklich nach den Angaben des Arztes verfahren sind, 
oder ob nicht während der Versuchszeit gleichzeitig ohne Wissen 
des Arztes auch anders zusammengesetzte Säuglingsnahrungen ver- 
abreicht wurden. Eine Urteilsbildung ist dem praktischen Arzt auch 
dadurch erschwert, daß ihm längere Beobachtungszeiten kaum zur 
Verfügung stehen. — Zu warnen ist davor, daß ein Säugling inner- 
halb kurzer Zeit ohne Notwendigkeit mehrfach die Nahrung wechseln 
muß, etwa nur deswegen, weil eine Mutter verschiedene Fabrikate — 
die nicht selten vom Hersteller als Werbepackungen zugestellt 
werden — im Hause hat und glaubt, ihrem Kind „Abwechslung“ 
bieten zu müssen. Durch diesen unnötigen Wechsel wird die Gefahr 
einer „Umstellungsdyspepsie” (Ströder und Müller) geradezu 
heraufbeschworen. Ein Nahrungswechsel ist nur dann vorzunehmen, 
wenn der Säugling bei der Nahrung, die er bekommt, nicht hin- 
reichend gedeiht oder wenn etwa wirtschaftliche Gründe den Über- 
gang von einer teureren. zu einer gleichwertigen preiswerteren 
Nahrung notwendig machen. 


Erprobung und Empfehlung einer Säuglingsnahrung ist 
daher nach . allem ernste Gewissenspflicht für jeden 
Beteiligten, Industrie, Hersteller und erst recht natürlich 
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Bei meiner Empfehlung optimal verträglicher und dabei 
wirtschaftlicher Nahrungsformen beschränke ich mich auf 
solche, die wissenschaftlich einwandfrei nach den oben 
genannten Kriterien erprobt sind, und verzichte auf eine 
Diskussion zwar empfohlener, aber noch nicht im exakten 
klinischen Versuch beweisbar überlegener Nahrungen. 
Selbstverständlich werden nur im Inland bewährte Me- 
thoden hier Erwähnung finden können, und es ist natürlich, 
daß ich mich besonders durch die Erfahrungen meiner 
Klinik bestimmen lasse. Dadurch ist von vorneherein eine 
subjektive Auswahl gegeben, die hier auch noch die Ein- 
engung erfahren muß, daß ausschließlich für die besonderen 
Verhältnisse der Praxis absolut verläßliche Nahrungen 
empfohlen werden müssen. Ebensowenig wie aber eine 
Klinik alle empfohlenen Säuglingsnahrungen gewissenhaft 
zu erproben vermag, kann auch der praktische Arzt deren 
Leistungsfähigkeit kennen und sie verordnen. Es genügt, 
wenigstens für den Praktiker, vollauf, wenn er sich be- 
züglich einiger absolut sicher leistungsfähiger Säuglings- 
nahrungen die Erfahrungen der Klinik zu eigen macht und 
die Leistungsfähigkeit dieser Präparate dann aus eigenem 
Erleben kennt. Den guten Arzt macht hier, wie auch in 
allen anderen Bereichen der Therapie, die weise Be- 
schränkung aus und nicht die Polypragmasie. Denn ein 
oft zu kritisierender Fehler der Praxis besteht darin, daß, 
wenn eine Säuglingsnahrung nicht innerhalb kürzester 
Wunschzeit ihre Erfolge zeitigt, sie durch eine andere 
ersetzt wird. 


Beharrlichkeit ist aber auch eine Tugend des Kinder- 
und gerade des Säuglinge behandelnden Arztes. Wer bei 
der Ernährung des erkrankten Säuglings nicht die nötige, 
an Kenntnissen gereifte, sichere Geduld hat, muß den 
Facharzt zu Rate ziehen oder den kranken Säugling 
schnellstens dem Kinderkrankenhaus überweisen. 

Und wer glaubt, unser Exkurs bewege sich auf Gemeinplätzen und 
sei daher überflüssig, den darf ich einladen, einmal die Ernährungs- 
anamnesen der Säuglingsabteilung einer großen Klinik zu studieren. 


Wenn es hier auch nur um die künstliche Ernährung 
geht, so kann doch nicht oft genug betont werden, daß 
gerade heute leider mehr Säuglinge künstlich ernährt 
werden als nötig. Manche mit ungeheurem Kostenaufwand 
betriebene Propaganda von Fertigpräparaten ist eine der 
schlimmsten Feinde des Säuglingsstillens; ihm gegenüber 
muß das ärztliche Gewissen die nötige und energische 
Abwehr beziehen. Wer sich aufmerksam in Physiologie 
und Pathophysiologie des Säuglingsalters vertieft, stößt 
immer wieder auf neue Begründungen für die Notwendig- 
keit zur Verabfolgung der am meisten physiologischen 
Muttermilch. Ist Vollstillen unmöglich, so sollte wenigstens 
das möglichste, noch ernährungsphysiologisch wirkungs- 
volle Teilquantum an Muttermilch verabreicht werden. 


Die Großzügigkeit mancher Ärzte, die trotz — auf Grund 
ihrer naturwissenschaftlichen Ausbildung! — besseren 
Wissens dem Stillen mit dem Grundsatz eines „Alles oder 
nichts“ gegenüberstehen, kann gar nicht scharf genug 
abgelehnt werden. 

Es muß auch mit allem Nachdruck betont werden, daß 
selbstverständlich die sog. „humanisierten“ Milchen kein 
vollwertiger Ersatz für Frauenmilch sind. 

Muttermilch aus Sammelstellen sollte ausschließlich kranken Säug- 
lingen zur Verfügung stehen und nicht — was man auch gelegentlich 
erleben kann — dem „Meistbietenden". 


Ernährung des gesunden Säuglings: Das 
Nahrungsvolumen für den gesunden, künstlich zu er- 
nährenden Säugling errechnet der Praktiker — im Kran- 
kenhaus kann und muß gelegentlich anders vorgegangen 
werden — so, daß im 1. Trimenon '/s, im 2. Trimenon "/s 
und im 3. bis 4. Trimenon !/r des Körper-Istgewichtes 
gegeben wird, jedoch nicht über 1000 g im Tag. Die Zahl 
der Mahlzeiten soll im allgemeinen 5 und gegen Ende des 
ersten Lebensjahres 4 nicht übersteigen. Vor allem ist 


MMW. Nr. 8/1955 


Überfütterungzu vermeiden. Abgesehen von Katastrophen- 
zeiten erkranken im allgemeinen mehr Säuglinge an den 
Folgen einer Überfütterung als an Hunger. — Die in 
Deutschland meist verwandte Tiermilch ist die Kuhmilch. 

Gegen eine Verfütterung von Ziegenmilch bestehen keine Ein 
wände, wenn diese nur stärker als die Kuhmilch verdünnt, d.h. a!- 
Halbmilch bis etwa zum 5. Lebensmonat und von da ab als %-Milcı 
gereicht und sofern das Blutbild 14tägig kontrolliert wird. Allein 
diese unvermeidbaren Blutbildkontrollen machen die Ziegenmilc- 
ernährung umständlich. 

Die leider auch heute noch starke Verbreitung de: 
Tuberkulose unter den Milchtieren verpflichtet zum Al- 
kochen der Frischmilch oder zur Verwendung einer 
Trocken- oder Kondensmilch. Die Industrie stellt zu diesen 
Zwecken allgemein sehr gelobte Präparate zur Verfügun;. 
Uns bewährt sich gerade auch mit Hinblick auf die hier 
wichtigen Kriterien optimaler Verträglichkeit und Lei- 
stungsfähigkeit in langjährigen klinischen Erfahrungen 
besonders gut die „Edelweißmilch (K. Hoefelmayr, 
Kempten). Auf Grund alter Empirie und mit wissenschaft- 
licher Begründung (s. a. J. Ströder und E. Müller: 
Med. Klin., 49 [1954], 35, S. 1354), muß die Milch für den 
jungen Säugling verdünnt werden. Das geschah jahr- 
zehntelang durch Zusatz von Schleim oder Mehlab- 
kochungen umständlicher als heute. Nachdem wissen- 
schaftlich klare Voraussetzungen hierfür bestehen, die 
klinische Erprobung die Berechtigung der theoretischen 
Untersuchungen und Erwägungen bestätigt hat, Verträg- 
lichkeit und Wirkung selbst beim ernährungsgestörten 
Säugling optimal sind, verwenden wir — überdies be- 
quemer und zeitsparender — zur Verdünnung der Milch 
das in wässeriger Lösung suspendierte zweite Kohlen- 
hydrat „Semolin“ bzw. „Citro-Semolin“ (beide Hipp) (J. 
Ströder und E. Müller, s. oben). Demzufolge geben 
wir der Trocken-Edelweißmilch 2—3% Citro-Semolin bei. 
Dieses Citro-Semolin enthält im Gegensatz zum Semolin 
noch Zitronensäure, um das Eiweiß der Milch bereits vor 
der Verfütterung zu feinem Ausflocken zu bringen. Hierauf 
legt bekanntlich die moderne Pädiatrie bei jeder Dauer- 
nahrung für den gesunden Säugling großen Wert. Die 
Nahrung ist erst trinkfertig nach Zusatz von 5% Zucker. 
Der gesunde Säugling bedarf keines Nährzuckerpräparates, 
sondern gedeiht genau so gut mit dem gewöhnlichen, im 
Haushalt verwendeten Rübenzucker. Auch gegen die Ver- 
wendung von Dextropur ist nichts einzuwenden. Selbst 
bei leichten Infekten erübrigt es sich, den Rübenzucker 
durch einen Nährzucker zu ersetzen; lediglich den 
wenigen, ganz besonders darmlabilen Säuglingen geben 
wir den zu diesem Zwecke allerdings seit langem und 
dann vielfach bewährten Soxhletzucker. Stärkere Ver- 
dünnungsgrade als eine Zweidrittelmilch lehnen wir ab. 
Ab 8. bis 10. Monat kann man Vollmilch geben. 


Vom Ende des 3. Monates an soll eine Milchmahlzeit 
durch einen Obst- oder Gemüsebrei, im 4.—5. Monat eine 
zweite Milchmahlzeit durch einen Milchbrei (s. unten), 
im 6. Monat eine weitere dritte durch einen Obst- oder 
Gemüsebrei ersetzt werden. Jedes Gemüse, außer stark 
blähenden Kohlsorten, eignet sich nach Aufnahme der 
Gemüsefütterung. Spinat sollte in den ersten Wochen 
noch nicht, kann später aber bedenkenlos beim gesunden 
Säugling gegeben werden. Der Gemüsebrei besteht nach 
dem Vorschlag von Bayer halb aus Gemüse und zur 
anderen Hälfte aus Kartoffelbrei. 

Für die Herstellung von abwechslungsreichen Gemüsebreien geben 
die jedem Arzt unentbehrlichen, präzisen und verläßlichen „Richt- 
linien für die Kinderkost* vonE Rominger, Berlin und Göttingen, 
Springer-Verlag 1947, wertvolle und erprobte Ratschläge. 


Etwa zum Zeitpunkt des Beginnens mit Obstbrei (ge- 
riebener Apfel, geschlagene Banane) ist es notwendig, das 
Vitamin-C-Bedürfnis durch Fruchtsaftgaben zu befriedigen, 
indem für einige Tage ein, für die nächsten Tage zwei, 
dann drei und nach einigen weiteren Tagen 4 Teelöffel 
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Fruchtsaft pro Tag gegeben werden. Besonders gern ge- 
nommen werden ÖOrangen-, Zitronen-, Karotten- und 
Tomatensaft, evtl. gemischt. In der Kriegs- und Nach- 
kriegszeit haben wir uns mit dem billigen Karottensaft 
gut beholfen. Er weist freilich nur '/ıo des Vitamin C- 
Gehaltes des heute wieder zur Verfügung stehenden 
Zitronen- oder Orangensaftes auf, doch haben wir nie 
auch nur leichte Skorbutzeichen gesehen. 

4 Wochen nach Einführung der ersten Gemüsebreimahl- 
zeit ersetzt man eine zweite Milchmahlzeit durch einen 
Mondamin-, Grieß- oder Semolin-Milchbrei und gibt 
grundsätzlich einen Vollmilchbrei, dem ebenfalls 5% 
Zucker beigegeben werden müssen. Über die Qualität des 
zur Herstellung des Milchbreies benützten Zuckers gilt das 


“schon oben bei Besprechung des der Milch zuzusetzenden 


ersten Kohlenhydrates Gesagte. Es erübrigt sich also der 
Zusatz von Nährzucker zum Brei, wodurch im Haushalt 
viel eingespart werden kann. 

Wie soll in der Praxis der durchfallkranke, der dys- 
peptische Säugling also, ernährt werden? Natür- 
lich können auch hierzu nur skizzenhafte Umrisse gegeben 
werden, wobei die Symptomatologie der Dyspepsie als 
bekannt vorausgesetzt werden muß. Da die Behandlung 
der mittelschweren und schweren Dyspepsie nicht mehr 
Sache des praktischen Arztes ist, sondern zum Aufgaben- 
bereich eines Kinderfacharztes bzw. — schwere Dys- 
pepsie — Kinderkrankenhauses gehört, beschränken wir 
uns auf die Therapie der akuten leichten Dyspepsie. 

Dyspepsien an der Brust werden erheblich seltener 
beobachtet als bei künstlich Ernährten, verlaufen meist 
außerordentlich leicht und bedürfen dann keiner Therapie. 

Bei Eintreten der akuten Durchfallsstörung im Säug- 
lingsalter muß mindestens für 12 Stunden, soll aber 
vorsichtshalber am besten für 24 Stunden die bisher 
gegebene Nahrung durch Tee, besser Karottensuppe nach 
Moro ersetzt werden. Die Karottensuppe ist „von vielen 
Kinderärzten Europas mit großem Erfolg“ (Glanz- 
mann) verwendet worden und hat sich auch mir 
(Ströder und Scholtz) seit fast zwei Jahrzehnten 
hervorragend bewährt (Herstellung bei Rominger). 
Während das Gesamtnahrungsquantum beim gesunden 
Säugling und auch später beim ernährungsgestörten 
streng bemessen ist, darf der akut ernährungsgestörte 
das Trinkquantum an Karottensuppe selbst bestimmen. 
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Unter der Karottendiät vermindert sich die Fregenz 
der Stühle, deren Konsistenz zunimmt. Nach der nach 24, 
spätestens 48 Stunden bei leichten Ernährungsstörungen 
eingetretenen grundlegenden Änderung, d. h. dem 
Sistieren der schlechten wäßrigen Stühle und dem Auf- 
hören eines evtl. bestehenden Erbrechens, ist nunmehr 
die Verabreichung einer Heilnahrung, eines Nahrungs- 
gemisches also, das einen oder mehrere Kalorienträger 
in verträglicher Form enthält, nicht nur gerechtfertigt, 
sondern notwendig. Wenn auch dem Kliniker bei der nun- 
mehr einsetzenden zweiten Ernährungsphase noch andere 
Heilnahrungen zur Verfügung stehen, so sollte der Prak- 
tiker sich mit der leistungsfähigen, vielfach erprobten und 
bewährten Buttermilch — allerdings immer einem Medi- 
zinal- und nicht selbst hergestellten Präparat begnügen. 
Auch hier wird die Kenntnis der Leistungsfähigkeit eines 
Präparates beruhigende Sicherheit geben. Ich bin seit den 
Anfängen meiner kinderärztlichen Tätigkeit von Eledon 
(Nestle) nie enttäuscht worden. Für die Behandlung akuter 
Dyspepsien leistet aber die jetzt wieder im Handel vor- 
rätige Holländische Anfangsnahrung (HA) nach Riet- 
schel genau dasselbe bei besonderer Wirtschaftlichkeit. 
Der Buttermilch muß in jedem Falle 5% Zucker zugegeben 
werden, wofür auch aus unserer Klinik (Grunhofer) 
Stoffwechselbegründungen gegeben wurden. Selbst beim 
leicht ernährungsgestörten, in hausärztlicher Behandlung 
zu therapierenden dyspeptischen Säugling erübrigt es 
sich, einen Nährzucker zu verschreiben. Auch der Butter- 
milch wird 2% Semolin (hier aber nicht Citro-Semolin!) 
zugesetzt. Beim Ersatz der Karottensuppe durch Butter- 
milch empfehle ich dem Praktiker nicht zu große, höchstens 
50 g betragende Quantensprünge nach beigegebener Tab. 
vorzunehmen, wenn man auch in der Klinik — individuali- 
sierend — schneller steigern kann. Wenn bei diesem 
Vorgehen das Gesamtquantum von Karottensuppe durch 
HA ersetzt ist, wird der Säugling für einige wenige Tage 
ausschließlich mit Buttermilch ernährt, und dann wird über 
die nächsten Tage je eine Buttermilchmahlzeit ersetzt 
durch die dem Alter entsprechende Dauernahrung, d.h. also 
es wird übergegangen auf das eingangs bei Besprechung 
der Nahrung für den gesunden Säugling aufgezeigte 
Regime: Edelweißmilch mit den erwähnten Zusätzen allein 
oder Edelweißmilch plus Beikost = Breinahrung, wobei 
die Fruchtsäfte nicht vergessen werden dürfen. 


Schema der Dyspepsiebehandlung im Säuglingsalter 


‚Beobachtung der 
Universitäts-Kinderklinik Würzburg 


Temp. \&ewicht L_8-Wolfram, 8 Wochen alt_ 
390 4100 0 
390 | 4000 L «5loo 
370 | 3900 AA un 
360 3800 43100 Y 
3700 
Nahrung 1000 
900 
800 
600 N 
400 aroffensupp + 5% Zucker 2/3 - Edelweißmilch 
300 + 50% Zucker 
200 NHolländische Anfangsnahrung +2% semolin +2% Semolin 
100 
INN INN N 
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Es ist ein Fehler, wenn manche Ärzte aus 
eigener oder Überängstlichkeit der Eltern 
viele Wochen, bisweilen sogar ständig, an 
gesunde Säuglinge Buttermilch verabreichen. 

Diese ist eine Heilnahrung mit zeitlich befristeter Indi- 
kation und darf ausschließlich nie länger als höchstens bis 
6 oder 8 Wochen gegeben werden. Kinder, die aber über 
so lange Fristen Buttermilch bedürfen, gehören nicht in 
die Hand des Praktikers, sondern in die des Kinderarztes. 
Die vom praktischen Arzt zu behandelnden leichten und 
höchstens mittelschweren Dyspepsien bedürfen, gerechnet 
vom Termin des Ersatzes der gesamten Karottensuppe 
durch Buttermilch, dieser sauren Heilnahrung als alleiniger 
Diät höchstens 8—10 Tage. 

Ist bei Ernährungsstörungen eine zusätzliche medika- 
mentöse Behandlung erforderlich? Bei leichten Ernährungs- 
störungen brauchen Sulfonamide oder Antibiotika per os 
nicht gegeben zu werden. Die Unterlassung dieser Therapie 
bedeutet also keinen Kunstfehler. Das muß ausdrücklich 
betont werden, da im antibiotischen Zeitalter nur zu leicht 
bei einem durch den Arzt gar nicht verschuldeten Miß- 
erfolg fälschlich die Ursache in der Unterlassung einer 
antibiotischen Therapie gesucht wird. — Ein nachge- 
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wiesener parenteraler Infekt wird seit den alten und au. 
heute noch geltenden Empfehlungen Czernys wo und 
wie immer möglich angegangen, d. h. heute auch unior 
alleiniger oder zusätzlicher Verwendung von Antibioti!;. 


.— Die leichten Ernährungsstörungen bedürfen kein 


parenteralen Flüssigkeitszufuhr. 

Damit sind wir beim Schluß unserer Ausführungen, :'o 
mit voller Absicht gesicherte Tatsachen in solch lapidav:r 
und möglichst verständlicher Form vermitteln sollten, J.ß 
damit dem vielbeschäftigten Landarzt Richtlinien gegehb:n 
würden, die bewährt, praktisch leicht durchführbar v..d 
nicht zuletzt wirtschaftlich erschwinglich sind. Ich bin :::ir 
— wie gesagt — wohl bewußt, daß man auch anders aııs- 
wählen und dabei sicher und wirtschaftlich verfahren ka:ın. 


BeijederDiätetik des Säuglings darf aber 
nicht das vielseitige, nur zu leicht zur Polypragmasie 
verleitende Angebot entscheiden, sondern eine sicher 
beherrschte ärztliche Methodik, die sich 
auf klinische Forschung und Erprobung stützt. 


Schrifttum: Bewährte und leicht durchführbare Herstellungsvorschriften 
finden sich in dem eingangs genannten Büclein von E. Rominger: „Richtlinien 
für die Kinderkost“, Springer-Verlag, Berlin 1947. 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Univ.-Kinderklinik, Josef-Schneider-Straße 2. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. K. Bauer) 
Wie weit darf die Indikation zur Operation durch die Möglichkeit maligner Degeneration primär 
gutartiger Krankheiten beeinflußt werden? *) 


von Prof. Dr. M. Schwaiger 


Der Frage, inwieweit bei unserer operativen Indikation 
der Gesichtspunkt der Krebsverhütung mitbestimmend 
sein darf, liegt die Tatsache zugrunde, daß Krebs fast nie 
auf gesunder Haut und Schleimhaut entsteht, sondern fast 
immer in einem geschädigten und veränderten Gewebe, 
seien das nun örtliche Gewebsmißbildungen, Folgen von 
Systemkrankheiten, gutartige Geschwülste oder sehr viel 
häufiger Zustände und Folgen chronischer entzündlicher 
Prozesse auf langdauernde äußere Reize hin. Wir kennen 
nun viele chirurgische Krankheiten, bei denen diese Vor- 
aussetzungen gegeben sind und die wir daher als Prä- 
kanzerosen werten müssen; das soll von klinischer Sicht 
aus nichts anderes heißen, als daß ihnen, wie K.H. Bauer 
definiert, eine „Karzinopotenz“ innewohnt, die zwar nicht 
unbedingt zum Krebs führen muß, aber doch nach Sta- 
tistik und klinischer Erfahrung eben häufiger von einem 
Krebs am Orte der Veränderung gefolgt ist. 

Tatsächlich haben zahlreiche unserer alltäglichen und 
auch großen Operationen neben dem eigentlichen Thera- 
piezweck, wenn auch häufig ungewollt, durch Beseitigung 
einer Präkanzerose ausgesprochen krebsverhütende Wir- 
kung: 

Wenn z.B. heute bei den chronisch rezidivierenden 
Narbenulzera nach Varizen, Verbrennung, Röntgenbe- 
strahlung u. a. an Stelle jahrelanger konservativer Be- 
handlungsversuche, womöglich noch mit kanzerogenen 
chemischen Stoffen, die radikale Exzision und plastische 
Deckung durch freie Hauttransplantation oder Rundstiel- 
lappen als Methode der Wahl ausgeführt wird, so ist das 
die sicherste Vorbeugung des Ulkus- oder Narbenkrebses; 
die operative Beseitigung chronischer Fisteln, sei es in 
Weichteilen, Knochen oder am Mastdarm, verhindert das 
Fistelkarzinom. Die frühzeitige Operation einer Phimose 
durch Zirkumzision schließt mit großer Sicherheit das 
spätere Peniskarzinom aus, wie die frühzeitige radikale 
Exzision zerklüfteter Pigmentnaevi vor der späteren 
malignen Degeneration zum Melanosarkom schützt, oder 


*) Nach einem auf der — der Mittelrheinischen Chirurgen-Vereinigung in 
Basel (15. und 16. Oktober 1954) gehaltenen Referat. 


die Ausräumung eines Ostitis fibrosa-Herdes die Gefahr 
eines späteren Osteosarkomes verringert u. a. mehr. Als 
ganz besonders segensreich, weil zahlenmäßig so sehr ins 
Gewicht fallend, wirkt sich krebsprophylaktisch die 
Strumaresektion des nichttoxischen Knotenkropfes des 
Erwachsenen aus, der ja die häufigste Indikation zur 
Strumaresektion abgibt; die Quote der malignen Entartung 
ist nach neueren Statistiken mit 5 bis 8% (Cole und 
Mitarb. 1949: 8%, Bertelsen und Mitarb, 1949: 
5,8%, YoungundMitarb. 1950: 5,2% u.a.) wesentlich 
höher als allgemein angenommen wird. Hatte schon 
Kocher in der Frühzeit der Strumachirurgie feststellen 
können, daß von seinen 8000 Strumektomierten keın Fall 
später eine maligne Struma bekommen hat, konnte We- 
gelin dementsprechend in seinem Obduktionsmaterial 
einen Rückgang der Sterbefälle an maligner Struma um 
50% feststellen, so hat die Feststellung von De Quer- 
vain (1941), wonach die Kropfoperation zur rechten Zeit 
Hunderten von Kropfträgern den Krebs der Schilddrüse 
erspart, bis heute volle Gültigkeit und Berechtigung be- 
halten. 

Sind diese und andere Krankheiten ohnehin die Do- 
mäne operativer Therapie, so gewinnt die Frage der 
Krebsverhütung besondere Bedeutung bei solchen prä- 
kanzerösen Krankheiten, bei denen die Operationsindi- 
kation nicht absolut ist, konservative und operative Heil- 
verfahren in Konkurrenz stehen oder örtlich begrenzte 
oder ausgedehnte radikalere Eingriffe wahlweise in Frage 
kommen. Ist es möglich, eine Präkanzerose mit konserva- 
tiven Mitteln (medikamentös, Hormontherapie, Bestrah- 
lung u. a.) auf die Dauer zur Ausheilung zu bringen, so 
kommt auch für den Chirurgen selbstverständlich aus- 
schließlich nur dieser Weg in Frage. Gelingt dies jedoch 
nicht oder nur bedingt, so kommt es letzten Endes bei 
der Indikationsstellung immer darauf an, abzuwägen, wie 
groß die Gefahr einer späteren Krebsentstehung gegen- 
über dem Risiko eines in Frage kommenden operativen 
Eingriffes nach klinischer Erfahrung eingesetzt werden 
muß. Unter Hinweis auf die grundlegenden Arbeiten von 
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K. H. Bauer aus den letzten 15 Jahren und das Referat 
vonR. Geissendörfer, Deutscher Chirurgenkongreß 
1952, die den ganzen Fragenkomplex eingehend behan- 
deln, sollen nur 4 Krankheiten besprochen werden, die 
schon rein zahlenmäßig für uns besondere praktische Be- 
deutung haben: das Ulcus ventriculi, die Cholelithiasis, 
die Polypen des Dick- und Mastdarmes und das sog. Bron- 
chusadenom. 


Tab. 1: Präkanzerosen des Magens 


Krebshäufigkeit 
Chron. Gastritis (Konjetzny) 


Atroph. Gastritis (Martinson) ca. 14% 
Magenpolypen ca. 51% 
Ulc. ventr. callos. (Konjetzny, Staemmler, Payr, 

Finsterer, K.H. Bauer u.a.) ca. 15% 
Perniziößse Anämie (Brandes, Rambach, Kaplan 

und Riegler u.a.) bis 15% 
Acanthosis nigricans (Curth) ca. 35% 


Beim Magen-Ca. kennen wir zahlreiche fakultative Prä- 
kanzerosen, deren klinisch wichtigste die Tab. 1 zeigt. 
Beim Ulcus ventriculi callosum einschließlich den mehr 
flächenhaften großen chronischen Ulzera wird die Häufig- 
keit der malignen Entartung sehr unterschiedlich beurteilt 
und angegeben (z.B. Anschütz-Konjetzny 5-6%, 
Gosset 10—20%, Tilmans141%, Finsterer 23%, 
Küttner40%, Graham, Mayoklinik, 54%), was wohl 
hauptsächlich durch die unterschiedliche Zusammenset- 
zung des jeweils erfaßten Resektionsmaterials (Anteil der 
Resektionen im Frühstadium bzw. nach jahre- und jahr- 
zehntelanger Anamnese) bedingt sein dürfte. Im Durch- 
schnitt muß man heute die Häufigkeit maligner Entartung 
mit mindestens 15% veranschlagen, ein Prozentsatz, den 
auch Staemmler bei der Untersuchung unseres Bres- 
lauer Resektionsmateriales erheben konnte. Jeder 7. Trä- 
ger eines kallösen Ulkus bekommt also später sein Kar- 
zinom. Bei einer Mortalität der Ulkus-Magen-Resektion 
heute von höchstens 5% ist damit für den Geschwürs- 
kranken das Risiko der Operation nur '/s der Gefahr, 
ohne Operation später ein Ca. ex ulcere zu bekommen. 
Berücksichtigt man dazu noch die katastrophalen Fern- 
ergebnisse und die höhere Operationsmortalität beim 
Magen-Ca., so findet die uns Chirurgen selbstverständ- 
liche Forderung, daß das Ulcus ventriculi operiert werden 
muß, falls es samt Gastritis nicht in kurzer Zeit durch 
klinisch geleitete Kuren konservativ auszuheilen ist, auch 
unter dem Gesichtspunkt der Krebsverhütung ihre volle 
Bestätigung. _ 

Der Einwand, daß trotz Resektion im Restmagen immer 
noch später ein Ca. entstehen kann, ist an sich berechtigt. 
Doch was bedeuten „25 oder 50 solcher Sekundärkarzi- 
nome gegenüber den vielen Hunderten und Tausenden 
von Ulkusresezierten, denen das Ulkus-Ca. durch die Re- 
sektion erspart geblieben ist“ (K. H. Bauer). Immerhin 
verdient das Stumpfkarzinom heute unsere vermehrte Be- 
achtung, einmal, weil es in den letzten Jahren zweifelsohne 
häufiger beobachtet wird (Huber und Kraus, Rehli, 
Heinzel und Laqua u. a.), zum anderen, weil auch 
hier bis zu einem gewissen Grad Vorbeugung möglich ist: 
Kühlmayer aus der Denkschen Klinik hat die töd- 
lihen Spätkomplikationen von 363 gestorbenen Rese- 
zierten verfolgt und dabei 33 Stumpfkarzinome erfaßt. Er 
konnte an diesen Fällen retrospektiv nachweisen, daß 
bei mehr als der Hälfte der Patienten noch Hyperazidität 
mit chronischer Gastritis bestanden hatte, z. T. mit Rezi- 
divulzera und Ulcus pepticum jejuni, ferner, daß bei 15% 
aller Stumpfkarzinome eine palliative Madlener-Resektion 
mit Belassung des Ulkus vorausgegangen war. v. Ha- 
berer und besonders Finsterer haben früher schon 
wiederholt auf die große Gefahr der karzinomatösen Ent- 
arting belassener Magenulzera, und ganz besonders der 
höchsitzenden, hingewiesen. Das heißt aber nichts anderes, 
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als daß eben bei */s der Patienten mit Hyperazidität, chro- 
nischer Gastritis, Ulzera usw. die Bedingungen eines Prä- 
kanzer trotz Operation weiter bestanden hatten. Hieraus 
muß man folgende praktische Folgerungen ziehen: nicht zu 
sparsame Resektion zur Reduktion der freien Salzsäure 
zur Auschaltung des peptischen Gastritis-Ulkus-Faktors, 
frühzeitige Nachresektion beim Ulkusrezidiv oder Ulcus 
pepticum jejuni und schließlich prinzipiell Mitresektion 
auch des hochsitzenden Geschwürs und Verzicht auf die 
palliative Resektion nach Madlener allein unter dem Ge- 
sichtspunkte der Krebsverhütung. Für die Mitresektion 
spricht ja auch die Erfahrung, daß das Ulkuskarzinom vom 
gewöhnlichen Ulkus in situ oft nicht zu unterscheiden ist; 
wie Hess am Material der Nissen schen Klinik (Basel) 
zahlenmäßig belegen konnte, wird es in °/s aller Fälle 
fehl beurteilt und nicht erkannt. 


Beim Gallenblasenkrebs kennen wir 3 fakultative Prä- 
kanzerosen: die Papillome, die Stippchengallenblase, 
deren Bedeutung klargestellt zu haben das besondere 
Werdienst von Bernhard ist, und schließlich, rein 
zahlenmäßig am wichtigsten, die Cholelithiasis. 3 Fak- 
toren wirken bei ihr synkarzinogenetisch zusammen: der 
Fremdkörperreiz, die chronische Wandentzündung und die 
Störung des Sterinstoffwechsels. Im Weltschrifttum wird 
die Häufigkeit des Zusammentreffens von Krebs und 
Steinen mit 65 bis 95%, durchschnittlich 90%, angegeben. 
Noch deutlicher sprechen die Zahlen aus den Sektionsbe- 
funden der Gallensteinträger: so fand schonSternberg 
unter 1546 Gallensteinträgern nicht weniger als 90 Fälle 
von Gallenblasenkarzinomen, das sind 5,8%. Mag die 
Krebshäufigkeit vielleicht auch in einem noch größeren 
und ganz auslesefreien Material etwas geringer sein, die 
Tatsache bleibt bestehen, daß die Gefahr des Gallenstein- 
trägers, einen Krebs zu bekommen, mit 1:17 oder 1:20, 
auf lange Sicht gesehen, wesentlich größer ist als das 
Risiko einer rechtzeitigen Cholezystektomie, die heute 
mit einem letalen Risiko von nicht mehr als höchstens 
1:50 belastet ist. Die chirurgischerseits schon lange ver- 
tretene Frühoperation des Gallensteinleidens nach den 
ersten subjektiven und objektiven Symptomen, wenn 
möglich im Intervall, ist daher auch unter dem Aspekt 
der Krebsprophylaxe wohl begründet. Daß die Chole- 
zystostomie heute nur noch als Notfalleingriff bei alten 
Leuten angezeigt sein kann, demonstriert nichts besser 
als die Beobachtung von Rathcke von 2 Gallenblasen- 
krebsen nach früherer Steinentfernung mittels Chole- 
zystostomie. 

Von den Präkanzerosen des Rektums und Sigmas kommt 
den Polypen die größte Bedeutung zu. 

Klar liegen die Verhältnisse bei der diffusen Poly- 
posis intestini adenomatosa, einer Erbkrankheit mit 
dominantem Erbgang (McKenney, Colvert und 
Brown u. a.), bei der charakteristischerweise schon in 
jugendlichem Alter Rektum bzw. Sigma auf große Strecken 
hin von unzähligen polypösen Geschwülsten ausgefüllt 
sind. Die Polyposis ist eine obligate Präkanzerose, nicht 
so selten ist schon bei den ersten klinischen Symptomen 
und der Erstuntersuchung in jugendlichem Alter ein Kar- 
zinom vorhanden. Wenn nicht, so erleben aber alle diese 
Patienten mit fortschreitendem Alter ihr Karzinom. Zu 
seiner Verhütung müssen wir die absolute Indikation zur 
frühzeitigen Kolektomie, Rektum-Sigma-Resektion oder 
sogar Rektumamputation stellen. 

Nicht so einfach sind die Verhältnisse bei den gewöhn- 
lichen Polypen des Rektum-Sigmas. Sie sind außer- 
ordentlich häufig, wie aus einer Sammelstatistik (Tab. 2) 
aus amerikanischen Reihenuntersuchungen von nicht 
weniger als 54000 Patienten hervorgeht, bei denen ein 
Polypenbefall bis zu 12,5% aller Untersuchten festgestellt 
werden konnte. Die Differenzen der ermittelten Bafalls- 
quoten sind vornehmlich durch die unterschiedliche Alters- 
zusammensetzung der erfaßten Personenkreise bedingt, 
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Tab. 2: Häufigkeit von Dickdarm-Mastdarm-Polypen 


Autor Jahr Zahl % Polyp.-Befall 
Martin 1940 1 693 4,43 
Saraborough u. Klein 1948 10 000 4,6 
Colvert u. Brown 1948 10 200 2,3 
Steele u. Brown 1949 1 500 5,2 
Miller u. Day 1950 7494 6,4 
Hauch et al. 1950 1919 81 
Castro et al. 1951 12 000 2,4 
Christianson u. Tenner 1951 2226 12,3 
Burnikel u. Schutte 1954 5075 9,85 
Verschiedene 2537 8,1 

insgesamt: 54 644 


denn der Polypenbefall nimmt mit dem Alter zu; zu "/s 
kommen die Polypen multipel vor. Häufig, nah Burni- 
kelz.B. bis zu 40%, findet der Pathologe schon bei der 
Erstfeststellung trotz makroskopischer Unverdächtigkeit 
mikroskopische Veränderungen beginnender maligner 
Umwandlung oder sogar bereits maligne Adenome. Nach 
Schmieden und Westhues muß man annehmen, 
daß mindestens 60% aller Rektumkarzinome aus solchen 
Polypen entstehen. 


Wichtig für die Indikationsstellung und Auswahl der 
gebotenen krebsprophylaktischen Eingriffe ist nun die 
Tatsache, daß nach neueren Untersuchungen die Karzi- 
nomgefahr je nach Altersklasse der Polypenträger 
ganz verschieden beurteilt werden muß. Jugendliche und 
Angehörige der mittleren Altersstufe erleben, besonders 
bei multiplen Polypen, zu einem hohen Prozentsatz ihr 
Rektum-Sigma-Karzinom. Beispielsweise!) konnten wir 
bei einem 16j. Mädchen nicht weniger als 4 Rektumkar- 
zinome infolge einer multilokulären synchronen karzino- 
matösen Entartung von Polypen beobachten (Therapie: 
radikale sakro-abdominale Rektumexstirpation). Bei äl- 
teren Menschen, ca. vom 6. Lebensjahrzehnt ab, ist die 
Gefahr dagegen gering, nach sehr gründlichen Erhebungen 
von Colvert undBrown, McLanahan, Goetze, 
Stelzner u. a. nicht mal größer, als wenn über- 
haupt keine Polypen vorhanden sind. Diese Tatsache 
spricht keineswegs gegen die präkanzeröse Natur der 
Polypen, ist vielmehr Ausdruck der Bedeutung des Zeit- 
faktors insoferne, als eben bei der großen Latenzzeit Ju- 
gendliche mit langer Lebenserwartung ihr Karzinom 
erleben, alte Leute jedoch in der Regel nicht mehr. 


Für die Behandlung heißt das, daß wir uns bei alten 
Leuten im allgemeinen mit lokalen Eingriffen, Abtragung 
und Exzision der Polypen, zur Krebsprophylaxe begnügen 
können, auch dann sogar, wenn maligne Adenome und 
nicht invasive lokale Krebse der Malignitätsstufe 1 vor- 
liegen. Das geht auch aus einer erst vor kurzem erschiene- 
nen Übersicht von Burnikel hervor: bei 226 Fällen, 
davon 112 mit malignen Veränderungen, bei Patienten 
über 60 Jahre, blieben 55,3% geheilt, 4,4% qutartige 
Rezidive und nur 1,3% Rezidive der malignen Fälle traten 
auf. Gestorben an anderen Ursachen sind 88 Patienten, 
davon bemerkenswerterweise nicht weniger als 13 an 
Magenkarzinomen, eine weitere Bestätigung der Bedeu- 
tung der Polypen des Gastrointestinaltraktes für die Ent- 
stehung auch des Magenkarzinoms. — Auch bei jüngeren 
Patienten ist zunächst die radikale örtliche Exzision aut- 
artiger Polypen zu verantworten, finden sich jedoch breit- 
basiq aufsitzende oder mehr flächenförmige Gebilde oder 
multiple Polypen, womöglich schon mit histologischen 
Veränderungen in Richtung auf Malignität, so wird man, 
dem alten Vorschlag von Schmieden entsprechend, 
auch vor einqreifenderen Operationen, wie der Quer- 
resektion, nicht zurückschrecken dürfen, um die Gefahr 
des Rektumkarzinoms soweit als möglich zu bannen. 


1) Auf die Bildwiedergabe der gezeigten Diapositive wird verzichtet. 
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Nur ein kurzer Hinweis auf eine andere Präkanzerose 
des Dickdarmes, die Colitis ulcerosa: Nach den Erhe- 
bungen von CounsellundDukes,Garlocku.a 
bekommen von den Kranken, die die Kolitis lange genu« 
überleben, nahezu die Hälfte nach 8 bis 12 Jahren ein 
Karzinom im Bereich des befallenen Darmabschnittes. O’: 
sind die Karzinome multizentrisch, selten exophytisch, fas‘ 
immer sehr maligne, flächenhaft infiltrativ wachsend, frü) 
metastasierend. Für die frühzeitige radikale chirurgisch:- 
Behandlung der Colitis ulcerosa mittels Kontinenzresek- 
tion oder totaler Kolektomie sollte neben allen andere:: 
Gründen, wie auh Deucheraus derBrunnerschen 
Klinik (Zürich) erst kürzlich betont hat, die große Kan- 
zerisierungsgefahr entscheidend mitsprechen. 

Als letztes soll noch kurz auf die sog. Bronchusadenome 
eingegangen werden. Darf man sich bei diesen Tumoren 
mit der endoskopischen Entfernung begnügen, oder ist 
aus prophylaktischen Gründen der größere Eingriff einer 
Lungenresektion angezeigt? Bei fortgeschrittenen post- 
stenotischen Veränderungen, sekundären Bronchiektasen, 
Lungenabszessen, chronischer Pneumonie usw. ist die 
Resektion selbstverständlich von vornherein angezeigt; 
wie aber soll man sich sonst verhalten? 

Hierzu nur kurz einige Tatsachen: Wir fassen unter 
dem Begriff Bronchusadenome klinisch Geschwülste zu- 
sammen, die histologisch entweder Karzinoide oder 
Zylindrome sind; sie gelten wegen ihres langsamen 
Wachstums und des in der Regel hochdifferenzierten 
histologischen Aufbaues als gutartig, karzinomatöse Ent- 
artung soll extrem selten sein. Dies mag bedingt für die 
Karzinoide zutreffen, immerhin hat schon 1937 Ham- 
perl, später vielfach bestätigt, darauf hingewiesen, daß 
sie nicht selten infiltrativ und die Bronchialwand örtlich 
destruierend wachsen, so daß der endobronchiale Anteil 
wesentlich kleiner als der extrabronchiale sein kann; und 
schließlich geht aus einer vor kurzem erschienenen Zu- 
sammenstellung von Enterline, die 84 Fälle erfaßt, 
hervor, daß man in nahezu 10% der Fälle auch beim Kar- 
zinoid mit Metastasen rechnen muß. Wesentlich gefähr- 
licher sind die Zylindrome einzuschätzen, wenn auc 
langsam, wachsen sie infiltrativ und setzen in hohem 
Prozentsatz, nah Enterline bis zu 32%, Metastasen. 
Bei der Verfolgung der Spätschicksale von 117 Patienten 
(Tab. 3) hat Enterline festaestellt, daß von den Zylin- 
dromträgern nicht weniger als 30% an ihrem Tumor 
zugrunde gegangen sind, 20% weisen Rezidive auf. Man 
wird daher schon aus diesen klinischen Erfahrungen beim 
Zylindrom, auch wenn es wie so oft histologisch aller 
Zeichen der Bösartigkeit ermangelt, die absolute Indika- 
tion zur Resektion stellen müssen. Dies bestätigt auch 
eine vergleichende Übersicht über die Spätergebnisse 
nach Resektion und endoskopischer Entfernung, die En- 
terline qibt. Nach endoskopischer Entfernung leben 
nur noch 27% der Patienten, 27% haben ein Rezidiv und 
45% sind ihrem Tumor erlegen, von den resezierten da- 
gegen leben 63%, 21% haben ein Rezidiv und 15% sind 
an ihrem Tumor gestorben. 

Tab. 3: Schicksal von 117 Fällen von Bronchusadenomen 
(nach Enterline u. Schoemberg, Cancer, Juli 1954) 


Karzinoide Zylindrome 
lebend und tumorfrei 85,3% 34% 
Tod durch Tumor 4,4% 30% 
Lebend mit Tu.-Rezidiv 2,9% 20% 
Op.-Mortalität 7,3% 14% 


Bei den Karzinoiden sind die Ergebnisse beider Be- 
handlungsverfahren ziemlich gleich. Aus den angedeute- 
ten Gründen sollte man jedoch die endoskopische Entfer- 
nung auf die Fälle beschränken, bei denen lange und 
dünngestielte Tumoren vorliegen, bei breitbasigen Ge- 
schwülsten und bei Infiltrationen und Destruktion der 
Bronchialwand sich jedoch, auch wenn das histologische 
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Bild völlig unverdächtig ist, zum größeren Eingriff der 
Resektion entschließen. 

Diese wenigen Beispiele mögen genügen, um zu 
zeigen, daß Krebsprophylaxe auch für uns Chirurgen 
heute ein realer Faktor ist, der bei der Indikationsstel- 
lung, der Auswahl der operativen Verfahren, ja sogar 
bei der operativen Technik bei vielen Krankheiten ent- 
scheidend mitbestimmen muß. Wenn wir freilich auch 
zugeben müssen, daß wir im großen gesehen damit nur 
einen bescheidenen Beitrag im Kampf gegen den Krebs 
leisten, so kann uns doch Lohn genug sein das Bewußt- 
sein, durch eine rechtzeitige krebsverhütende Operation 
vielen Menschen das besiegelnde Schicksal eines Krebses 
ersparen zu können. 


Schrifttum: Bacon, H. E. a. Broad, G. G.: Rev. Gastroenterol., 15 (1948), 
Ss. 28. — Bauer, K. H.: Das Krebsproblem, Berlin-Göttingen-Heidelberg, Springer 
(1949); Klin. Wschr. (1949), S. 118 und 159; Wien. klin. Wschr. (1951), S. 451; 


Krebsarzt, 6 (1951), H. 1/2; Langenbecks Arc. klin. Chir., 267 (1951), S. 548. — 
Bernhard, F.: Arch. klin. Chir., Berlin, 189 (1937), S. 627. — Bertelsen u. Mitarb.: 


Zusammenfassung: An Hand eigener Untersuchungen seit 1949 
an 2 „Lipoid-Nephrosen“ und einer „Amyloid-Nephrose“ bei 
Erwachsenen sowie einer „Lipoid-Nephrose” bei einem 6j. 
Knaben werden die Veränderungen des nephrotischen Syn- 
droms unter ACTH-Therapie besprochen. Unter Hinweis auf 
die bestehende Literatur und auf Grund eigener Ergebnisse ist 
folgendes festzustellen: 

1. ACTH beeinflußt über die NNR-Hormone in einer ersten 
Wirkungsphase mittels der Mineralo- und Glukokortikoide den 
Mineralstoffwechsel und das Glomerulus-Tubulus-Endothel. Als 
Folge resultieren völlige Odemausschwemmung und/oder Nach- 
lassen der Proteinurie. 

2. Die Dysproteinämie zeigt eine Besserung erst nach Rückgang 
der Veränderungen am Glomerulus-Tubulus-Endothel, gekenn- 
zeichnet durch Nachlassen der Proteinurie und Normalisierung 
der Filtrations- und Rückresorptionsvorgänge. Auch beim Re- 
zidiv einer Nephrose folgt die Dysproteinämie erst den oben 
erwähnten Veränderungen der Endothel-Funktion. 

3. Die Hypercholesterinämie verschwindet nach Normalisierung 
des Eiweißbildes. Die Erhöhung der a-2- und ß-Globuline im 
Serum bedingt eine Verminderung des Cholesterinabbaues in 
der Leber zu Lipoproteinen. Demnach ist die Hypercholesterin- 
ämie eine indirekte Reaktion des Cholesterinstoffwechsels auf 
die Dysproteinämie. 


Das nephrotische Syndrom ist gekennzeichnet durch das 
Odem, die Proteinurie, die Hypo-Proteinämie, eine Dys- 
und Paraproteinämie (Wuhrmann und Wunderly), 
Lipämie und Lipoidurie. Während das Odem fehlen kann, 
sind die übrigen Veränderungen in mehr oder minder 
charakteristischer Weise vorhanden. Bereits 1949 konnten 
wir bei einem nephrotischen Syndrom mittels ACTH 
einen geradezu dramatischen Einfluß auf den gestörten 
Wasserhaushalt erzielen (1). Weitere Untersuchungen seit 
dieser Zeit an 2 „Lipoid-Nephrosen“. und 1 „Amyloid- 
Nephrose“ bei Erwachsenen sowie 1 „Lipoid-Nephrose“ 
bei einem 6j. Knaben lassen unter ACTH-Behandlung 
wichtige Zusammenhänge zur Pathogenese erkennen. 

Zweck dieser Arbeit soll es sein, an Hand eingehender 
Studien die Zusammenhänge zwischen den Störungen des 
Wasserhaushaltes, des Eiweißstoffwechsels und des Lipoid- 
Stoffwechsels aufzuzeigen. Die fortlaufende Beobachtung 
des Wasserhaushaltes (Gewichtskurve), der Proteinurie, 
der Elektrophorese-Diagramme (ED) und der Blutsenkung 
(BSG) unter ACTH-Behandlung bei dem 6j. Knaben, der 
an einer Lipoid-Nephrose erkrankt war, ergab wichtige 
Einblicke in das Krankheitsgeschehen. 

Pat. Harald G., geb. 30.12.1945. Das: Kind wurde am 28.6. 1951 
wegen zunehmender Odembildung und hoher Eiweißausscheidung im 
Urin in die Klinik eingewiesen. 


‘) Herrn Chefarzt Dr. J. Scholten, Hamburg, gewidmet. — Ich danke Herrn 
Chefarzt Dr. Max Schmidt für sein freundliches Entgegenkommen und seinen 
Mitarbeitern und Schwestern für ihre hilfreiche Unterstützung. 
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Der Aufnahmebefund ergab folgende Besonderheiten: Gewicht 
20,6kg; erhebliche Eiweißausscheidung im Urin mit Esbach-Werten 
zwischen 10 und 20°%,,. Die Blutsenkung war mit 101/123 erheblich 
beschleunigt; der Cholesterinspiegel im Blutserum betrug 304 mg%: 
das Gesamteiweißbild war auf 4,3g% erniedrigt. 


Während eines Zeitraumes von 45 Wochen wurde versucht, Einfluß 
auf die Krankheit zu nehmen durch Verabfolgung von Harnstoff in 
wechselnden Mengen, eine eiweißreihe Kost und Gaben von 
Aminosäuregemischen sowie Vitamin-B-Komplex und C-Vitamin. Da- 
rüber hinaus wurden mehrmals wöchentlich zwischen 100 und 160 ccni 
Blut oder 50 ccm „Biseko“ i.v. gegeben. In der 13., 18. und 23. Woche 
trat eine Angina lacunaris auf, die mit Supracillin behandelt wurde 
Ein erheblicher Aszites mußte mehrfach punktiert und abgelassen 
werden. Am 12.3.1952, in der 38. Krankheitswoche, wurde erstmalig 
ein Elektrophorese-Diagramm (s. Abb.3) angefertigt. Das ED zeigte 
eine hochgradige Hypo- und Dysproteinämie: 

Hochgradige relative und absolute Verminderung der Albumine 
und a-1-Globuline; 

hochgradige relative und absolute Vermehrung der a-2-Globuline; 

starke relative Vermehrung der -Globuline, deren absoluter Wert 
an der oberen Grenze der Norm liegt; 

relativ normaler Wert der y-Globuline, deren absoluter Wert herab- 
gesetzt ist. 


Dieses ED ist typisch für eine Nephrose. 


Zunächst wurden von 45.—65. Woche nur kleine Mengen ACTH 
(51.E. i.m. 3mal wöchentlich) im Wechsel mit 1 ccm Salygran i.v. 3mal 
wöchentlich verabfolgt. Während dieses Zeitraumes wurde einmal 
wöchentlich 1 ED angefertigt, das ein weiteres Absinken der Albumine 
und entsprechende Veränderungen der Globuline zeigte. Auch das 
Gewicht stieg weiter an. Gegen Ende dieser Beobachtungszeit konnten 
auch wir einen weitgehenden Zusammenschluß der a-2- und f-Globu- 
line, wie von S. E. Lenke und H. M. Berger (2) beschrieben, 
feststellen (s. Abb. 3). Von der 65. Krankheitswoche an wurden wesent- 
lich höhere Mengen ACTH gegeben (s. Abb. 1). Während das ED am 
25.9.1952 noch eine erhebliche Hypo- und Dysproteinämie zeigte 
und die BSG in der 65. Woche noch mit 103/125 stark beschleunigt 
war bei gleichzeitiger erheblicher Eiweißausscheidung im Urin 
zwischen 5 und 18% Esbach, ist nach dreitägiger hochdosierter ACTH- 
Behandlung ein Nachlassen der Proteinurie mit Esbach-Werten um 
1% sowie ein Rückgang der Senkung auf 16/42 (67. Woche) bis 10/24 
(68. Woche) bei langsamer Normalisierung der Serum-Eiweiß-Ver- 
hältnisse festzustellen (Abb. 1 und Abb. 3). Einen Einfluß auf den 
Wasserhaushalt (erhebliche Ausschwemmung) sowie eine länger 
dauernde Remission der Bluteiweißveränderungen konnte mit diesem 
ersten Stoß nicht erreicht werden. Bereits in der 70. Woche betrug 
die Eiweißausscheidung im Urin wieder zwischen 18 und 20°/,, Esbach, 
die BSG war auf 104/110 angestiegen und das ED zeigte wieder eine 
erhebliche Hypo- und Dysproteinämie (s. Abb. 3). In der 71. Woce 
wurde deshalb erneut ein ACTH-Stoß verabfolgt (Abb.2 u. Abb. 3). 
Ein Rückgang der Eiweißausscheidung im Urin auf Esbach-Werte um 
1%/, ist nach ?tägiger Behandlung zu bemerken, desgleichen kommt 
jetzt die Diurese in Gang — der Bauchumfang geht von 73cm auf 
66cm zurück —, während sich eine Besserung der ED erst im Laufe 
der nächsten 6 Wochen allmählich anbahnt, um nach 7wöciger ACTH- 
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Abb. 1 


Behandlung nahezu normale Serum-Eiweiß-Verhältnisse zu zeigen 
(s. Abb. 3). 


Das Kind erhält jetzt laufend ACTH in wechselnden Dosierungen. 
Es kommt dennoch nach der 82. Krankheitswoche erneut zum De- 
kompensieren der Nephrose: die Proteinurie nimmt bis zu Esbach- 
Werten von 15—20°/,, bei erneuter Wasserretention zu. Die Ver- 
schiebung der Bluteiweißkörper kündigt sich im Anstieg der BSG und 
im ED am Abfallen der Albumine und in Zunahme sowie beginnendem 
Zusammenschluß der a-2- und f-Globuline an (s. Abb.3). Nach Er- 
höhung der täglichen ACTH-Gaben (Abb. 4) vom Beginn der 84. Woche 
kommt es innerhalb von 48 Stunden zum Absinken der Proteinurie 
auf Esbach-Werte um 1°/,, sowie im Laufe von 11 Wochen zu einer 
Normalisierung des ED (s. Abb. 3). Von der 94.—98. Krankheitswoche 
erkrankte das Kind an Röteln. Vom Beginn der 97. Krankheitswoche 
an wurden 4mal 20 Einheiten Depot-ACTH wöchentlich verabreicht. 
Seither konnte eine Verschlechterung der Befunde nicht mehr fest- 
gestellt werden (drei Jahre). 


Unsere Untersuchungen beim nephrotischen Syndrom 
zweier Erwachsener und eines Kindes unter der Behand- 
lung mit ACTH lassen wichtige Ergebnisse auch in bezug 
auf die Pathogenese dieses Leidens erkennen !). 


Die Störungen im Wäasserhaushalt bilden sich unter 
ACTH-Behandlung zuerst zurück und sind gekenn- 
zeichnet durch eine eindrucksvolle Odemausschwemmung 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Fast gleichzeitig geht die Eiweißaus- 
scheidung im Urin zurück (3, 4). Die Rückbildung der 
Hypo- und Dysproteinämie im Serum erfolgt zuletzt (2, 3, 
4, 6, 7, 8). 

!) Es wurden 53 Serum-Eiweiß-Untersuchungen nach der Methode von Antweiler 
elektrophoretisch durchgeführt. Herrn Dr. Ph. Schulitz, Leiter der Chem. Abtlg. 
des AK Barmbek, und seinen Mitarbeitern danke ich für die Durchführung dieser 


Untersuchungen. Die wissenschaftlihe Abteilung der Chemischen Fabrik Promonta 
beriet uns in dankenswerter Weise. \ 
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Abb. 3: Graphische endgültige Darstellung der Elektroph g 


Die Odemausschwemmung kann demnach keine Folge 
der Serum-Eiweiß-Körperfunktionen sein. Es muß viel- 
mehr eine erste Wirkungsphase des ACTH auf 
den Elektrolythaushalt über die NNR-Hormone ange- 
nommen werden (6, 7, 9, 10). Ist die Diurese erst einmal 
in Gang gekommen, so bleibt sie bis zur restlosen Aus- 
schwemmung der Odeme bestehen (11). Der Diuresetyp 
ist der gleiche wie bei einer Spontanausschwemmung (?). 
Hinsichtlich der Wirkung der NNR-Hormone auf den 
Elektrolythaushalt sei auf die Ausführungen von F. 
Verza (13) hingewiesen. Eine weitere Stütze findet die 
Annahme einer ersten Wirkungsphase des ACTH über 
die NNR-Hormone auf den Elektrolythaushalt durch Unter- 
suchungen von F. Tronchetti und B. Grassi (12). 
Nach T. Reichstein (10) wirkt das Desoxykortikosteron 
vornehmlich auf den Mineralstoffwechsel und die Nieren- 
funktion ein. 

Untersuchungen von H. Herken (14) mit Kationen- 
austauscherharzen (13) bei einem 22j. Nephrosekranken 
zeigten eindeutig die Abhängigkeit der Odemausschwem- 
mung vom Elektrolythaushalt. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen kommt es unter der 
ACTH-Behandlung entweder zur Ausschwemmung der 
Odeme oder, falls keine Odeme vorhanden sind oder die 
Odeme nicht zur Ausschwemmung gelangen, zumindest 
zu einem Rückgang der Proteinurie mit auffallend 
niedrigen Esbach-Werten und nachfolgender Besserung der 
Serum-Eiweiß-Verhältnisse. Neben den bereits erwähnten 
Veränderungen durch die Mineralokortikoide im Elektro- 
lythaushalt der Zellen glauben wir ein gleichzeitiges 
Wirksamwerden von Glukokortikoiden annehmen zu 
dürfen, die zu einem Anstieg der Kapillarresistenz führen. 
N. H. Robson und J. J. R. Duthie (15) haben unter 


Relat. Werte 
in% 
700 
Datum 2.231952 2551952 15.10.1952 2.0192 1.2109 29.4.1953 
Woche 38 68. 70. 
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ACTH bei Unterfunktion der Nebennierenrinde eine 
Verbesserung: der Kapillarresistenz nach mehrmaligen 
Hormoninjektionen beobachtet bei gleichzeitig vermehrter 
Ausscheidung von Glukokortikoidhormonen. 


In bezug auf den Wasserhaushalt können wir eine 
erste Wirkungsphase der Nebennierenrindenhormone 
feststellen, die gekennzeichnet ist durch Einwirkungen auf 
den Mineralstoffwechsel (Mineralokortikoide) und eine 
abdichtende Wirkung auf die Zellmembran (Glukokorti- 
koide). 


Serum 


[?-6lob 


7-Glob, 


1,09% 


209% 


23. April 1953 


12. März 1952 
Abb. 5 


Die Veränderungen der Serumproteine und ihre all- 
mähliche Normalisierung unter ACTH lassen eine gewisse 
Abhängigkeit zwischen dem Verhalten der Glomerulus- 
Tubulus-Endothelien und der Dysproteinämie vermuten. 
Vergleicht man das Serum-ED mit dem ED des Harnes, so 
sieht man, daß sich die ED spiegelbildlich zueinander ver- 
halten (Abb. 5). Mit dieser Feststellung bestätigen wir 
S. Sandkühler (16). Hieraus ist zu folgern, daß die 
Dys- und Paraproteinämie in ursächlichem Zusammenhang 
mit der Störung des Glomerulus-Tubulus-Apparates steht. 
Demnach ist eine Beteiligung der Nierenendothelien an 
der Eiweißsynthese anzunehmen. Bei einer Störung der 
Nierenendothelien sind demzufolge auch Störungen der 
Blut-Eiweißkörper-Synthese zu erwarten, wobeieineHypo- 
proteinämie nicht unbedingt auf mangelhafter Protein- 
synthese beruhen muß, sondern auch auf qualitative Fehl- 
leistungen zurückgeführt werden kann (11 u. 18). Diese 
Auffassung erfährt eine weitere Stütze durch die Unter- 
suchungen von V. C. Kelley (17): in einer kurzen, aber 
sehr exakten Darstellung beweist dieser Autor, daß das 
mit S35 markierte Methionin, i.v. verabreicht, dem Körper- 
protein einverleibt wird und die Schnelligkeit dieses Vor- 
ganges Rückschlüsse auf die Proteinsynthese überhaupt 
gestattet. An Hand der in einer Tabelle übersichtlich dar- 
gestellten Befunde ergibt sich die überraschende Tatsache, 
daß bei Patienten mit nephrotischem Syndrom die Ge- 
schwindigkeit der Serumproteinbildung größer war als 
bei gesunden Kontrollpersonen. 


Würden Proteinurie und Dysproteinämie 
koordinierte Störungen sein, so dürften 
wir unter ACTH-Behandlung auch eine 
koordinierte Rückbildung der Krankheits- 
Symptome erwarten können. Demgegenüber haben 
wir bei allen unseren Erkrankten zuerst Veränderungen 
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der Proteinurie oder des Wasserhaushältes — also der 
Nierenfunktion — gefunden und erst im Laufe der Zeit 
eine Besserung des Serumeiweißbildes. R. Schoen (19) 
verweist in einer Arbeit auf die Ausführungen von E. 
Randerath und nimmt ebenfalls eine Schädigung des 
Glomerulus-Tubulus-Endothels an (23). 


Unter der Voraussetzung einer primären Schädigung 
der Glomerulus-Tubulusendothelien haben wir bei der 
Lipoid-Nephrose einer Erwachsenen längere Zeit einen 
Hyaluronidaseinhibitor verabfolgt. Unter dieser Behand- 
lung kam es zu einem mäßigen Rückgang der Proteinurie 
und einer geringen Besserung des ED. Dieser geringe 
Effekt des Inhibitors konnte durch ACTH-Gaben sofort 
verbessert werden. Das ACTH hat demnach infolge seiner 
umfassenderen Wirkungsweise über die NNR eine Wir- 
kungsverstärkung auf den Inhibitor. ACTH wirkt auf das 
Nierenendothel wie ein Hyaluronidaseinhibitor (24). 
Einen direkten Einfluß des ACTH über die 
NNR-Hormone auf die Dysproteinämie 
konnten wir nicht feststellen. 


Inwieweit das ACTH über die 17-Ketosteroide der 
Nebennierenrinde und gleichzeitig über eine Regulierung 
des Gesamtstoffwechsels eiweißsparend wirkt, konnten 
wir im Rahmen unserer Untersuchungen nicht klären. 


Die Hypercholesterinämie bei Lipoid-Nephrosen 
gibt Veranlassung, den Regulationen des Blutcholesterins 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 


Der Cholesterinspiegel im Plasma hängt nach S. O. 
Byers (21) ab von: 1. der Resorption, 2. der Synthese, 
3. der Ausscheidung und 4. dem Abbau bzw. der Um- 
wandlung des Cholesterins. Bei der Nephrose beruht die 
Hypercholesterinämie vermutlich auf einer Störung des 
Ab- und Umbaues. Auch die Annahme eines Zusammen- 
hanges zwischen Hypercholesterinämie und der bei der 
Nephrose meist bestehenden Erhöhung der «a-2- und P- 
Globuline liegt nahe: die Hypercholesterinämie ist eine 
Folge der Dysproteinämie mit ihrer spezifischen Erhöhung 
der a-2- und #-Globuline. Die Erhöhung von «-2- und f- 
Globulinen im Serum bedingt eine erhöhte Bindungs- 
fähigkeit des Serums für Cholesterin. Hieraus resultiert 
eine Verringerung des Cholesterinabbaues in der Leber 
und dadurch eine Anreicherung von Cholesterin im 
Plasma, in Bindung an a-2- und /-Globuline, als Lipo- 
proteine. Entsprechend der Normalisierung der «-2- und 
P-Globuline unter ACTH-Behandlung ist auch eine Nor- 
malisierung des Serumcholesterinspiegels zu verzeichnen 
(3, 4, 22). 


Auf Grund unserer Untersuchungen, die wir mit ACTH 
beim nephrotischen Syndrom durchführen konnten, möch- 
ten wir folgende Pathogenese annehmen: 


1. Primäre Schädigung des Glomerulus-Tubulus-Endo- 
thels durch eine Noxe (Bakterien, Toxine, Chemikalien, 
allergische Reaktionen, usw.); 


2. Das Nierenendothel hat im Eiweißhaushalt eine noch 
nicht geklärte Funktion zu erfüllen: Schädigungen des 
Nierenendothels haben schwerwiegende Veränderungen 
in der Blut-Eiweißkörper-Synthese zur Folge. 


3. Dysproteinämie und Paraproteinämie sind sekundäre 
Erscheinungen der primären Störung des Nierenendothels. 


4. Hypercholesterinämie ist wiederum eine Folge der 
Dys- und Paraproteinämie. Sie wird hervorgerufen durch 
die Erhöhung der a-2- und f-Globuline im Serum, die eine 
Reduktion des Cholesterinab- und -umbaues in der Leber 
indirekt bedingen. 

Schrifttumsverzeichnis auf Wunsch vom Verf. 

Anschr. d. Verf.: Hamburg 24, Lerchenfeld 9. 
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Ärztliche Fortbildung 
Blutkrankheiten 


von Prof. Dr. med. H. Fleischhacker, Wien (Fortsetzung) 


DasPfeifferscheDrüsenfieber.Dieinfek- 
tiöse Mononukleose 


Symptome: Das Krankheitsbild kommt vorwiegend 
bei Kindern und Jugendlichen, endemisch und sporadisch 
vor. In den meisten Fällen ist eine Infektiosität festzustel- 
len, die Inkubationszeit beträgt 7—8 Tage. Unter Fieber, 
Allgemeinstörungen, mitunter mit einer leichten Nacken- 
steifigkeit treten Lymphknotenschwellungen, vorwiegend 
am Hals, aber auch generalisiert auf. Fast immer finden 
wir eine Angina mit dicken diphtheroiden Belägen, in 
denen sich das fuso-spirilläre Gemisch nachweisen läßt. 
Häufig sind Peritonsillarabszesse. Fast immer ist eine 
deutliche Schwellung der Milz, mitunter auch der Leber 
nachweisbar. Selten sind Störungen von seiten des Zen- 
tralnervensystems mit. enzephalitischen und meningiti- 
schen Erscheinungen. Auch hämorrhagische Nephritiden 
kommen vor. Anfangs werden skarlatiniforme, urtikarielle 
und rubeolenartige Exantheme beobachtet. 


Blut: Die durch die Lymphknotenschwellungen und 
den Milztumor bedingte Ähnlichkeit mit den Symptomen 
einer Lymphomatose wird durch das Ergebnis der Blut- 
untersuchung zunächst noch mehr nahegelegt. Die Leuko- 
zyten sind regelmäßig deutlich erhöht, können Werte 
über 30 000 erreichen. Die Hämoglobin- und Erythrozyten- 
werte werden hingegen immer normal gefunden. Die Zu- 
nahme der Leukozyten ist ausschließlich durhlympha- 
tische Elemente bedingt, die in den Ausstrichen bis 
zu 90% betragen können, während die Neutrophilen nor- 
mal oder sogar geringgradig vermindert erscheinen. Die 
sichere Diagnose ist durch den Nachweis der Drüsen- 
fieberzellen (Plasmazellen, Monozytoide) leicht möglich, 
die von den Lymphozyten durch ihr auffallend reichliches 
und tief dunkelblaues Protoplasma sowie durch den grö- 
ßeren, rundlichen oder leicht gelappten Kern abweichen. 
Allerdings erscheinen sie meist nur in den ersten Tagen 
nach Beginn der Krankheit im Blutbild und sind später 
bloß vereinzelt nachweisbar, während die musterhaften 
Lymphozyten das Blutbild beherrschen. 

IndenSternalpunktaten finden sich außer einer 
leichten Linksverschiebung und Markreizung mit toxischen 
Zellveränderungen keine Abweichungen, wodurch die Ab- 
trennung von einer Lymphomatose leicht möglich ist. 
Allerdings kann es vorkommen, daß auch in den Mark- 
ausstrichen die Iymphatischen Zellen etwas vermehrt auf- 
scheinen, was durch die Mitbeteiligung des Iymphatischen 
Gewebes im Knochenmark zu erklären ist. 

Dem Verlaufe nach wird oft die Pfeiffersche Form mit 
Drüsen-, Milz- und Leberschwellung, der anginöse Typ 
(Lymphoidzellenangina, Monozytenangina) und das Drü- 
senfiebertyphoid unterschieden, obwohl allen der gleiche 
Prozeß zugrunde liegt und Übergänge vorkommen. 

Zur Sicherung der Diagnose kann die nach Paul und 
Bunnel oder nach Hanganatziu und Deicher benannte 
Reaktion herangezogen werden, die auf der Fähigkeit des 
Patientenserums, Hammelblutkörperchen zu agglutinieren, 
beruht. Sie wird vom 4. Tage an, meistens allerdings erst 
nach 1—3 Wochen positiv. 

Die Prognose ist fast ausnahmslos gut. 

Therapie: Flüssig-breiige Kost, lokale Behandlung 
der Angina, Antibiotika, am besten Aureomycin oder 
Terramycin. 


Die akute infektiöse Lymphozytose 
Symptome: Akuter Beginn mit hohem Fieber, das 1—3 
Tage anhält, mit grippeähnlichen Erscheinungen, gelegent- 
lich urtikariellen oder skarlatiniformen Exanthemen. 
Führend in der Diagnose ist das Blutbild mit einer be- 


trächtlichen Leukozytose, die bis 100 000 erreichen kan: 
und nur durch die Zunahme reifer Lymphozyten bedin. : 
ist. Drüsenfieberzellen werden vollkommen vermißt. 1: 
Sternalpunktat finden sich in der Regel normale Verhä!- 
nisse, doch können die Lymphozyten durch das mitang: - 
saugte Markvenenblut etwas reichlicher aufscheinen. D'- 
Prognose des harmlosen Infektes, dessen Hauptmerkm:.:! 
die Blutveränderungen sind, ist absolut gut. Eine besonde: « 
Behandlung ist nicht nötig. 


Das Lymphogranulom (Hodgkin-Paltaui- 
Sternberg). Malignes Granulom (Benda) 


Symptome: Allgemeinstörungen, zeitweise erhöhte 
Temperaturen (undulierendes Fieber, Pel-Epstein- 
scher Fiebertyp), Lymphknotenschwellungen, 
Juckreiz. Frühzeitig treten Hautaffektionen, 
wie Ekzeme, Erythrodermien, Herpes zoster, urtikarielle 
und pruriginöse Veränderungen hervor. Die Lymph- 
knotenvergrößerungen können an verschiedenen Stellen 
beginnen (lymphonoduläre, mediastinale, pulmonale, ab- 
dominale, intestinale, lienale, ossuäre Form). Schwierig 
ist die Diagnose, wenn außer dem Fieber keine weiteren 
Erscheinungen nachzuweisen sind (larvierte oder typhoide 
Form). Fast immer ist die Milz durch die Einlagerung 
kleinerer und auch größerer Herde Iymphogranulomatösen 
Gewebes deutlich vergrößert (Porphyr- oder Bauernwurst- 
milz). Ebenso nimmt die Leber dadurch an Umfang zu. 


Blut: Keine kennzeichnenden Veränderungen. Im 
Verlauf der Krankheit nehmen die Erythrozyten meist 
beträchtlich ab, es entwickelt sich eine meist leicht hypo- 
chrome Anämie. Die Leukozyten sind etwas vermehrt, 
zeigen eine Linksverschiebung und toxische Verände- 
rungen. Oft findet man dabei auch eine Eosinophilie, 
Monozytose und eine progrediente Lymphopenie. In den 
Endstadien tritt meistens eine Leukopenie auf, namentlich 
bei stärkerer Milzvergrößerung. Im Knochenmark ist der 
Zellgehalt erhöht, wir finden die Linksverschiebung auch 
im Sternalpunktat. In Lymphknotenpunktat sind 
die das Lymphogranulomgewebe aufbauenden Zellen 
nachzuweisen: Lymphozyten, Neutrophile, Eosinophile, 
Plasmazellen, reichlich Epitheloidzellen (auch als Lympho- 
granulomzellen bezeichnet), und schließlich die mehr- 
kernigen Riesenzellen vom Typus Sternberg. 


Therapie: Trotzdem uns eine Reihe wirksamer 
Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung steht, ist die 
Endprognose infaust. Die Krankheitsdauer beträgt 2—4 
Jahre. Die vergrößerten Lymphome sprechen anfangs gut 
auf de Röntgenbestrahlung an, später reagieren 
sie immer weniger. Man soll deshalb die Röntgentherapie 
erst bei vorgeschrittenen Fällen heranziehen. Für ober- 
flächliche Infiltrate kommt auch die Radiumbehand- 
lung in Betracht. In den Anfangsstadien und zwischen 
den Röntgenbestrahlungen ziehen wir immer die Arsen- 
therapie heran. Auch Eiseninjektionen und Leber- 
extrakte sind in diesen Phasen zu empfehlen. Bei leichten 
Formen leistet uns Urethan (3—4 g täglich) gute 
Dienste; es ist auch oft imstande, den quälenden Juckreiz 
zu bessern. Einen großen Fortschritt in der Therapie be- 
deutete die Einführung des N-Lost. Wir geben davon 
4-5 mg mit 10—20 ccm phys. Kochsalz- oder 20%iger 
Traubenzuckerlösung an 5—7 aufeinanderfolgenden Tagen, 
mitunter bei guter Verträglichkeit auch länger und schalten 
dann eine mehrtägige Pause ein. Dieser Turnus wird unter 
strenger Leukozytenkontrolle bis zur Besserung des Zu- 
standes und Rückbildung der Lymphknotenschwellungen 
fortgesetzt. Als Erhaltungsdosis kann längere Zeit hin- 
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durch 1,0 mg täglich gegeben werden. Am besten sprechen 
frische, noch nicht behandelte Lymphogranulome an. 
TEM (Triäthylenmelamin), 20—40 mg innerhalb 
von 3—5 Wochen, führt zu den gleichen Erfolgen. Nach 
einer N-Lost-Kur und beim Hervortreten der Anämie 
machen wir von Bluttransfusionen ausgiebigen 
Gebrauch. Durch Kobalt kann die Anämie auch beim Ver- 
sagen der Eiseninjektionen noch gebessert werden. 


Die chronische lIymphatische Leukämie 


Symptome: Generalisierte Lymphknotenschwellung, 
Vergrößerung der Milz und der Leber, die aber hinter den 
bei der Myelose gewohnten Ausmaßen zurückbleibt. 
Schließlich können sich in allen Organen des Körpers 
Iymphatische Infiltrate finden. In der Leber sind die 
Lymphozytenwucherungen vorwiegend in den Periportal- 
feldern nachweisbar. 

Blut: Schon frühzeitig macht sich eine Verminderung 
der Erythrozyten und des Hämoglobingehaltes bemerkbar, 
in den späteren Stadien finden wir in der Regel hoch- 
gradige normochrome, seltener hypochrome Anämien. Die 
Zahl der Leukozyten kann normal, leicht erhöht oder ge- 
waltig gesteigert sein. Dementsprechend unterscheiden 
wir eine aleukämische, subleukämische und leukämische 
Lymphomatose, wobei wieder zu betonen ist, daß der Ver- 
lauf unabhängig von der Leukozytenzahl ist. In den 
gefärbten Ausstrichen erkennen wir, daß die Zunahme der 
weißen Blutkörperchen ausschließlich durch die Lympho- 
zyten bedingt ist. Neben den reifen Zellen finden wir in 
späteren Stadien auch zunehmend immer mehr Lympho- 
blasten, deren vermehrtes Auftreten als prognostisch 
ungünstig zu deutendes Zeichen zu werten ist. Regel- 
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mäßig sind auch Gumprechtsche Kernschatten nachweis- 
bar, die Reste der leicht zerstörbaren Lymphozyten dar- 
stellen. Die Plättchen sind anfangs normal, nehmen später 
progredient ab, wodurch sich die oft auftretende Blutungs- 
neigung unter dem Bilde des Morbus maculosus haemor- 
rhagicus erklärt. 

Im Knochenmark nimmt der Zellgehalt durch die 
Wucherung der Lymphozyten stark zu. In späteren Ent- 
wicklungsstadien finden sich in den Sternalpunktaten fast 
nur mehr Iymphatische Zellen. Auch in den Lymphknoten-, 
Leber- und Milzpunktaten ist das gleichförmige Bild der 
Lymphozytenwucherung nachweisbar. 

Therapie: Wieder müssen wir feststellen, daß es 
durch unsere Behandlung nur gelingt, beschwerdefreie 
Intervalle zu erreichen, eine Heilung aber nicht mög- 
lich ist. Dauer: 4—5 Jahre. Bei Kindern, bei denen auch 
akute Iymphatische Leukämien zur Beobachtung kommen, 
ist der Verlauf in der Regel viel rascher. Zu Beginn der 
Krankheit sind die Erfolgeder Röntgenbestrahlung 
überzeugend und scheinen einer Heilung gleichzukommen. 
Später nimmt die Wirksamkeit immer mehr ab. In erster 
Linie bestrahlen wir die vergrößerten Lymphome, die wie 
Eis an der Sonne schmelzen. Für Hautinfiltrate kann auch 
die Radiumbestrahlung herangezogen werden. 
Mindestens 2mal jährlich verordnen wir eine Arsen- 
therapie (als Fowler-Lösung oder Injektionskur). Wie bei 
der Myelose kommen als weitere Behandlungsmöglich- 
keiten Urethan, N-Lost, TEM und häufige Blut- 
transfusionen in Betracht. Schließlich kann auch ein 
Versuch mit ACTH oder Cortison gemacht werden, 
soweit nicht stärkere Odeme bestehen. (Schluß folgt.) 
Anschr. d. Verf.: Wien VIII, Langegasse 63. 


Aus dem Sanatorium St. Blasien (Chefarzt: OMR Dr. F. Brecksj 


Zur Rehabilitation des Tuberkulosekranken 


Der Heilstättenarzt, der einen Tuberkulosekranken am 
Ende einer Kur verabschiedet, kann sich auch im günstig- 
sten Fall zwiespältiger Gedanken nicht erwehren. Zwar 
ist die Röntgenverlaufsserie einwandfrei, die Eingriffe 
waren erfolgreich, die Laborergebnisse sind tadellos, es 
ist objektiv und subjektiv alles in Ordnung. Dementspre- 
chend ist auch der Ton des Abschiedsgespräches optimi- 
stisch. Arzt und Patient freuen sich des Erreichten. Und 
doch schwingt ein Unterton der Skepsis mit. Denn noch 
hat die Heilung ihre Bewährungsprobe nicht bestanden, 
noch steht dem Patienten ein krasser Wechsel der ge- 
samten Umwelts- und Lebensbedingungen bevor. Er bleibt 
Träger einer chronischen, lebensbegleitenden Krankheit, 
deren Rückfallneigung sprichwörtlich ist. Den Sprung ins 
Leben, den Übergang aus der medizinischen in die soziale 
Phase vollzieht er mit einem Handicap. Grundprinzip der 
Kur war die Schonung, die Ausrichtung der gesamten 
Lebensführung auf die gesundheitlichen Erfordernisse. 
Dieses Prinzip hat sich als segensreich erwiesen, der 
Kranke möchte es beibehalten, er erbittet Verhaltungs- 
maßregeln. Sie erweisen sich als Variationen des Themas 
Schonung. Es wird eine meistens schematisch bemessene 
„Schonzeit“ verordnet, die Fortsetzung täglicher Liegekur, 
besonders gute Ernährung, später Halbtagsarbeit; be- 
stimmte Tätigkeiten und Sport werden verboten. An der 
rein medizinischen Berechtigung solcher Ratschläge ist 
nicht zu zweifeln, eher schon an ihrer praktischen Durch- 
führbarkeit. Mit den Anforderungen von Beruf und 
Familie lassen sie sich nur unter Opfern in Einklang 
bringen, oft verlieren sie dadurch jeden Wert. Der Kranke 
steht vor einer grausamen Alternative: befolgt er die gut 


vonF.Brecke 


gemeinten Ratschläge, dann droht ihm der soziale Abstieg. 
Er kann ihn vermeiden, wenn er seine eben wiederherge- 
stellte Gesundheit gefährlichen Belastungen aussetzt. Auf 
beiden Wegen riskiert er den Rückfall, sein Keim wird im 
Augenblick der Entlassung gelegt. 


Für den Arzt wird die Lage mit den Worten von Varrier- 
Jones gekennzeichnet: „Trotz unserer umfassenden Kenntnis der 
Krankheit, trotz der bewundernswürdigen Behandlungsmethoden, die 
uns heute zur Verfügung stehen, trotz fallender Todesziffer und 
Erkrankungshäufigkeit bringen wir es nicht fertig, unsere Kranken 
zu rehabilitieren. Wir klassifizieren sie, wir behandeln sie, und wir 
entlassen sie. Körperlich haben sie Vorteile davon, oft nur vorüber- 
gehend. Wirtschaftlich treiben sie dem Ruin zu, oft für die Dauer.“ 


Von dieser Grundsituation haben wir auszugehen, wenn 
wir das Ziel ins Auge fassen, das mit dem kurzen Wort 
„Rehabilitation“ gekennzeichnet ist. Wir sollten die 
Definition übernehmen, die auf dem Kongreß der ameri- 
kanischen Tuberkulosegesellschaft 1946 in Washington 
vereinbart wurde: „Rehabilitation bei Tuberkulose ist die 
Wiederherstellung des Tuberkulösen zu dem höchsten 
Grad physischer, geistiger, sozialer, beruflicher und wirt- 
schaftlicher Nützlichkeit, dessen er fähig ist.“ Es ist ohne 
weiteres klar, daß diese Zielsetzung die Kräfte und 
Möglichkeiten des Arztes bei weitem übersteigt. Die 
Erkenntnis, daß nur enge Zusammenarbeit des Mediziners 
mit dem Psychologen, dem Soziologen und dem Wirt- 
schaftler zum Ziele führen kann, hat sich dementsprechend 
vor allem in England und Amerika durchgesetzt. Sie ent- 
hebt uns als Ärzte nicht der Pflicht zur Initiative, wenn 
wir unseren Heilauftrag nicht nur eng fachmedizinisch 
auffassen. Eine Verpflichtung erwächst uns aber auch aus 
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der Tatsache, daß gerade durch unsere Tätigkeit die Zahl 
der chronischen, relativ gutartigen Tuberkuloseformen 
zunimmt, ihre Träger bedürfen der Rehabilitation in erster 
Linie. Von ihrer Gesamtzahl haben wir auszugehen, 
wenn wir versuchen, den Personenkreis derRehabilitations- 
bedürftigen abzugrenzen. Spezielle statistische Erhebungen 
liegen nicht vor. Schröder hat vor kurzem in einer 
Arbeit über das Schicksal des chronisch Tuberkulösen sehr 
eindringlich darauf hingewiesen, daß die Tuberkulose- 
bekämpfung aus einer Aufgabe der Sterblichkeitsbekämp- 
fung zu einer Aufgabe der Sorge um die Überlebenden 
geworden sei. Er schätzt die Zahl der chronisch Tuber- 
kulösen im Bundesgebiet mit 30000. Schuhwirth 
schätzte 1952 die Zahl der in Arbeit zu vermittelnden 
Tuberkulosekranken mit 10000. (Beide Zahlen können nur 
Hinweise auf die Zahl der Rehabilitationsbedürftigen 
geben, sie scheinen bei einer Gesamtmorbidität von rund 
500000 Fällen nicht hoch gegriffen) Haef schätzt für 
England, daß pro Jahr 10000 Menschen, ein Drittel der 
Heilstättenentlassenen, der Rehabilitation bedürfen. Bei 
allen Schätzungen wird man berücksichtigen müssen, daß 
der Wunsch nach Rehabilitation mit zunehmender Ver- 
breitung und Realisierung des Gedankens wachsen 
wird. Andererseits bringen Neuerkrankungen bei 40 bis 
50jährigen, aber auch bei Frauen, eher ein Absinken des 
Bedarfs. Erhebungen über seine Höhe sind die Grundlage 
zu jeder Planung. Sie sollten die Ansichten der Tuber- 
kuloseärzte in Heilstätte und Fürsorge ebenso wieder- 
geben wie die Wünsche der Patienten. 


Neue Wege führen zum Ziel, welche Methoden stehen 
zur Verfügung? Es wäre reizvoll, diese Frage auf Grund 
der Literatur zu beantworten, doch würde selbst eine enge 
Auswahl den Rahmen des Referates sprengen. Das Schrift- 
tum ist besonders im Ausland enorm angewachsen, eine 
Literaturübersicht von Kiefer verwertet z. B. über 1000 
wichtige Arbeiten von Engländern und Amerikanern nur 
aus den Jahren 1937—1947. Allein die Veröffentlichungen 
aus und über Papworth enthalten Stoff zu einer dicken 
Monographie, deren Ergebnisse in die Praxis unseres 
Landes und unserer Zeit nicht ohne weiteres übertragbar 
sind. Ich will deswegen versuchen, die Grundgedanken 
frei zu entwickeln und ihre praktische Anwendung in 
Anlehnung an die Phasen des Tuberkuloseablaufs dar- 
zustellen. Wir haben es mit einem komplexen Problem 
zu tun. Rehabilitation istin erster Linie das 
Ziel der ärztlichen Behandlung, sie ist 
ebenso der Richtpunkt für die psycho- 
logische Führung. Sie ist der Standard, an 
dem sich organisatorische Maßnahmen zu 
orientieren haben, sie ist ein soziologi- 
sches Problem, und sie ist eine wirtschaft- 
liche und sozialpolitische Aufgabe ersten 
Ranges. Die medizinische und psychologische Seite 
stehen in enger Wechselbeziehung. Das wird gleich am 
Beginn des Tuberkuloseschicksals deutlich, bei der Mit- 
teilung der Diagnose. Ihre Schockwirkung ist oft geschil- 
dert worden. Ich halte sie für unvermeidlich. Auch der 
Primitivste ahnt die radikale Veränderung der Lebens- 
grundlagen, die diese Eröffnung bedeutet. Was er nicht 
ahnt, ist die Tatsache, daß er in Zukunft nicht nur mit der 
Tuberkulose leben muß, sondern das auch kann. Das 
muß er lernen, vom ersten Augenblick an. Varrier- 
Jones sagt unübertrefflich: “A consumptive must learn 
to be a consumptive.“ Das mag hart klingen, man kann 
es schonender ausdrücken, man kann vielleicht die Wahr- 
heit fraktionieren, aber man darf sie nicht verbergen oder 
bagatellisieren. Dauer der Behandlung, Notwendigkeit der 
inneren und äußeren Umstellung müssen dem Kranken 
klar werden, klar aber auch jetzt schon das Fernziel der 
Rehabilitation und die Wege, die zu ihr führen. Der 
Kranke muß sein Schicksal annehmen, um es zu über- 
winden. Realisierung ist der Beginn der 
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Rehabilitation. Es handelt sich um eine ärztlic:- 
psychologische Aufgabe vornehmster Art, sie erforde 
Zeit und Konzentration, Erfahrung und Überzeugungskra‘'. 
Nie darf sie Helfern überlassen werden. Diese UÜbe - 
legungen gelten nicht nur für die Ersterkrankung, sonde 
ebenso für jeden neuen Schub, der behandlungsbedürft: ; 
ist. Der Gutachter im Versorgungswesen sollte sie eben: 
beherzigen wie der Fürsorgearzt und der niedergelasse::.. 
Facharzt. Mit der Stellung der Diagnose kommen sozia!: 


'und hygienische Maßnahmen in Gang. Unterbringung in 
' der Heilstätte, Untersuchung der Umgebung, Anträge a: 


Kostenträger sind Sache der Gesundheitsämter. Ih:e 
Fürsorgerinnen, mit Statistik und Schreibkram überlasto:, 
vielfach, worauf Redecker in Goslar hinwies, übecr- 
altert, leisten auch auf dem Gebiet der Betreuung des 
Einzelfalles sehr viel. Je mehr sie, von gesundheitspoli- 
zeilichen und bürokratischen Aufgaben entlastet, durch 
Nachwuchs verstärkt, sich der Individualbetreuung, der 
Fürsorge im eigentlichen Sinn, widmen können, desio 
besser. Als Anwalt des Patienten bei Behörden und Arbeii- 
gebern, als Bindeglied zwischen der Familie und der Heil- 
stätte finden sie eine Wirkungsmöglichkeit, die ihrem 
Idealismus und ihrem Ausbildungsstand wirklich eni- 
spricht. Einzelfürsorge, Case work, bereitet 
die Rehabilitation vor. Ob sich der Einsatz von 
besonders für diesen Zweck ausgebildeten Kräften, u. U. 
von Expatienten, im Rahmen der Tuberkulosefürsorge- 
stellen lohnt, wäre zu erwägen. 


Intensivbehandlung steht am Anfang jeder 
Rehabilitation. Diese Erkenntnis verdanken wir 
vor allem Bronkhorst. Von Intensivbehandlung können 
wir nur reden, wenn die Behandlung früh erfolgt, wenn 
ihr ein Heilplan zugrunde liegt, der alle in Frage kom- 
menden Verfahren zielbewußt und fachgerecht heranzieht, 
und wenn genügend Zeit zur Verfügung steht. Früh- 
behandlung ist eine alte Forderung, die immer noch nicht 
verwirklicht ist. Im Tuberkulose-Jahrbuch 1951/1952 sagt 
Ickert: „Die Wartezeit beträgt zwar in manchen Län- 
dern nur noch 1—2, in arideren immer noch 3—4 Monate." 
Ambulante Frühbehandlung besteht leider fast immer aus 
einem mehr oder weniger planlosen Verbrauch chemo- 
therapeutischer Mittel, ist also meist zwecklos. Wartezeit 
bedeutet eine Verschwendung von Zeit, Geld, Gesundheit 
und Vertrauen, die unschätzbar ist. Ihre Verkürzung ist 
nur möglich durch Vermehrung der Betten, und zwar der 
klinisch vollwertigen Betten in Heilstätten und Tuber- 
kulosekrankenhäusern. Nur in ihnen kann Intensiv- 
behandlung betrieben werden. Für den Heilplan über- 
nimmt, dieser Hinweis sei gestattet, der Arzt oder Beamte, 
der die Einweisung durchführt, einen Teil der Verant- 
wortung. Er sollte nicht nur die Besonderheiten des Falles 
richtig erfassen, sondern auch die therapeutischen Mög- 
lichkeiten der gewählten Heilstätte aus eigener Anschau- 
ung zu beurteilen in der Lage sein. Tuberkulosefälle 
sollten grundsätzlich von Tuberkuloseärzten bearbeitet 
werden. 

Über Einzelheiten des Heilplanes zu sprechen, ist hier 
nicht der Platz. Dieerste Hälfteder Kur dient 
der klinischen Intensivbehandlung, also der Vorbe- 
reitung der Rehabilitation, die zweite 
Kurhälfte dagegen der Stabilisierung des Erreichten, 
der langsamen Entwöhnung von therapeutischen Hilfen 
und Krücken, der Übung und Anpassung und damit der 
Rehabilitation im eigentlichen Sinne. 
Rehabilitationsmaßnahmen während der Kur fallen unter 
den Verantwortungsbereich des leitenden Arztes. Er 
bedarf, ebenso wie auf dem engeren medizinischen Gebiet, 
der Entlastung durch Fachpersonal. Dieses bildet in 
amerikanischen und englischen Tuberkulosekliniken den 

„Rehabilitation staff“, Vorbildung und Aufgabenbereich 
seiner Mitglieder wurde aus der Praxis entwickelt und auf 
Konferenzen festgelegt. Nichts wäre falscher als eine 
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schematische Imitation dieser Einrichtungen, deren Ent- 
wicklung auch im Ausland z. T. noch im Fluß ist. Ihre 


‚detaillierte Schilderung kann nicht Aufgabe des heutigen 


Referates sein. Eine sinngemäße Übertragung der Prin- 
zipien unter Berücksichtigung der Verhältnisse bei uns 
ergibt folgendes Bild der Rehabilitationsmaßnahmen 
während der Kur: 

1. Zu Kurbeginn eingehende Belehrung des Pa- 
tienten über das Wesen der Krankheit und den Sinn der 
Behandlungsmaßnahmen, Eingehen auf die Besonderheiten 
seines Falles, seine familiären, beruflichen und wirtschaft- 
lichen Verhältnisse, Sorgen und Pläne, Beratung, Pflege 
der Verbindung mit Familie und Heimatgemeinde. Also 
Fortsetzung der von der Fürsorgerin begonnenen Indi- 
vidualbetreuung, des case work. Nur einen Teil dieser 
Aufgaben kann der Arzt selbst wahrnehmen, er bedarf 
der Hilfe einer Heilstättenfürsorgerin oder eines Für- 
sorgers. Die Wichtigkeit dieser im einzelnen unschein- 
baren Maßnahmen ist jedem Kenner der Heilstätten- 
pschologie klar. Der Neuling schwebt in Angst, Sorge 
und Unwissenheit. Nur zu leicht wird er das Opfer sehr 
ungeeigneter Belehrung und Betreuung durch jene chro- 
nisch Kranken, die, gering an Zahl, aber gestützt auf lange 
Anwesenheit, den Ton in den Heilstätten ungünstig be- 
einflussen. Die ersten Eindrücke sind oft entscheidend, 
ihre Lenkung und Gestaltung eine wichtige Aufgabe. Für 
geeignete Expatienten bietet sich hier wie in der ge- 
samten Rehabilitationsarbeit ein schönes Betätigungsfeld. 

2. Währendderersten Kurhälfte (Inten- 
sivbehandlung) folgt die Fortsetzung 
derIndividualbetreuung, besonders in Krisen- 
zeiten, vor Operationen usw., Vermittlung von Lesestoff, 
Unterhaltung (Radio, Hauszeitung, Spiele usw.), leichte 
Beschäftigungstherapie (Handarbeiten, Zeichnen, Malen, 
Modellieren). Auch diese Dinge fallen noch in den Auf- 
gabenbereich des Heilstättenfürsorgers. Ihre Wichtigkeit 
für die Gesamtatmosphäre in einer Heilstätte ist nicht 
gering, als Spielerei und reiner Zeitvertreib dürfen sie 
aber nicht zu sehr in den Vordergrund treten, sonst ver- 
stärken sie die Unwirklichkeit des Zauberbergklimas. 

3. Während der zweiten Kurhälfte tritt 
die Rehabilitation in den Vordergrund. Die 
Festigung des erreichten Erfolges, die Anpassung an durch 
Narbenbildung oder aktive Behandlung gesetzte Defekte 
und die Übung der erhaltenen Fähigkeiten sind jetzt 
der eigentliche Kurzweck, die Wiedereingliederung das 
Kurziel. Die Kurmittel der Tuberkuloseklinik oder der 
Heilstätte genügen dafür nicht. Sie sind, ihrer Entwicklung 
und Zweckbestimmung entsprechend, vorwiegend auf 
Organtherapie und Schonung eingestellt. Nur schwer ge- 
lingt es, den Kranken zu genügend langer Nachkur in 
solchen Anstalten zu halten. Ursache dafür ist nicht so 
sehr der Bettenmangel oder die Kostenfrage, als die 
Langeweile. Kranke, die subjektiv symptomfrei geworden 
sind, leiden zunehmend unter dem Einerlei der Heilstätten- 
routine, und es ist nicht selten ein Akt psychischer Selbst- 
erhaltung, wenn sie auf baldige Beendigung der Kur 
drängen. Man kann auch von gewaltsamer und darum 
gefährlicher Selbstrehabilitierung sprechen. Das beste 
Mittel gegen diese Erscheinungen ist neben der vollen 
Ausnutzung der Klimatherapie und der Heilgymnastik 
die Arbeit. Jeder Heilstättenarzt kennt es und hat 
seine Anwendung mindestens versucht. Solche Versuche 
verlaufen im Sand, wenn es sich um eine erweiterte 
Beschäftigungstherapie handelt, die bei ungenügender 


‚ wirtschaftlicher und organisatorischer Grundlage und 


mangelnder Zielsetzung nur zu leicht in Spielerei ausartet. 


‚ Arbeit ist nur dann ein Heilmittel, wenn sie ernst ge- 


nommen wird. Arbeitstherapie mußeinklaresZiel 
haben. Sie dient: 

I der Testung des Behandlungsergebnisses und 
der beruflichen Leistungsbreite; 
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2. dem Erwerb neuer Kenntnisse und 
Fähigkeiten, die das durch die Krankheit 
gesetzte Handicap ausgleichen; 

3. dem Gelderwerb und damit der Verbreiterung 
der Lebensbasis. 

Dazu sind folgende Grundlagen nötig: 

Zu 1: Arbeitsräume, Werkzeuge und Ma- 
schinen, die den Voraussetzungen des „wirklichen 
Arbeitslebens“ entsprechen. Dabei muß auf gesundheit- 
liche Erfordernisse besonders Rücksicht genommen werden. 
Also nicht Bastelwerkstätten in irgendwelchen Keller- 
räumen mit Arbeitsmethoden aus der Zeit unserer Groß- 
väter, sondern moderne maschinelle Einrichtungen in 
großen, hellen, trockenen, heizbaren Räumen mit moderner 
Entstaubung usw. 

Zu 2: Gute Lehrkräfte. Es ist erwünscht, daß sie 
aus dem Kreis der Expatienten stammen, entscheidend ist 
aber Vorbildung und Eignung. 

Zu 3: Eine leistungsfähige Organisation. 
Sie soll sich selber tragen; die Betriebskosten und die 
Löhne erwirtschaften, auf Rente oder Amortisation da- 
gegen von vornherein verzichten. 

Bei aller Wichtigkeit technischer und ökonomischer 
Überlegungen darf der therapeutische Grundgedanke nie 
in den Hintergrund treten. Arbeitstherapie ist ein Heil- 
mittel, das ärztlich verordnet und überwacht werden muß. 
Erwünscht ist, daß der Kranke während der Arbeits- 
therapie in der Obhut der Ärzte bleibt, die ihn von der 
ersten Kurhälfte her kennen. Die arbeitstherapeu- 
tische Abteilung soll deswegen mit einer 
Heilstätte oder Tuberkuloseklinik räum- 
lich, organisatorisch und personell ver- 
bunden sein. Ein stufenweiser Aufbau ist möglich: 

1. Durch Einrichtung von Werkstätten im Rahmen einer 
bestehenden Anstalt kann Arbeitstherapie als Test und 
Übung durchgeführt werden. Der Rahmen einer größeren 
Heilstätte wird durch eine solche „Abteilung für Arbeits- 
therapie“ erweitert, aber weder räumlich überschritten 
noch organisatorisch verändert. 

2.DurchAnstellungvonLehrkräften und 
Ausgestaltung der Arbeitsräume zu Lehrwerkstätten kann 
zusätzlich Umschulung getrieben werden, die organi- 
satorische und materielle Belastung steigt, der Rahmen 
einer Heilstätte und der Bedarf ihres Trägers wird leicht 
überschritten. Sicherung eines größeren Einzugsgebietes 
und einer breiten Grundlage ist nötig. 

3. Wird eine wirtschaftlich produktive 
Fertigung eingerichtet, dann wird die Arbeit 
vor allem für die chronisch Offentuberkulösen interessant, 
die auf dem freien Arbeitsmarkt nicht mehr konkurrenz- 
fähig sind. Man kann dann nicht mehr von Arbeitstherapie 
reden, sondern von Rehabilitation unter geschützten Be- 
dingungen. Möglichkeiten zur Dauerunterbringung dieses 
Personenkreises werden nötig. Sie sollen im Bereich der 
Anstalt liegen, aber nicht krankenhausmäßig sein, also 
Heime für Ledige, Familienwohnungen für Verheiratete. 
Wir gelangen zur Tuberkulosesiedlung, wie sie sich nach 
dem leuchtenden Beispiel von Papworth vor allem in 
England durchgesetzt hat. An die wirtschaftliche Basis und 
die organisatorische Planung werden noch weit höhere 
Anforderungen gestellt als bei den beiden ersten Stufen. 
Vor allem aber braucht eine Tuberkulosesiedlung, darauf 
hat Varrier-Jones immer wieder hingewiesen, viel 
Zeit, sie muß, wie jede andere menschliche Siedlung, 
organisch wachsen, man kann sie nicht aus dem Boden 
stampfen. 

Die Entlassung aus der stationären Be- 
handlungistderkritische Punkt, aufden 
sichalleRehabilitationsmaßnahmenkon- 
zentrieren. Vom Beginn der Kur an sind die ganzen 
Bemühungen der Individualbetreuung auf diesen Tag 

konzentriert worden. Mit Familie, Heimatgemeinde, 
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Arbeitsamt und Betrieb wurde Verbindung gehalten. Die 
Ergebnisse der Testung, Übung, Bewährung und auch der 
Umschulung durch die Arbeitstherapie wurden berück- 
sichtigt. Ihre Früchte werden jetzt geerntet. Die Be- 
mühungen haben den Patienten körperlich fest gemacht 
und ihm das Vertrauen in die eigene Leistungsfähigkeit 
wiedergegeben. Im Idealfall tritt er wenige Tage nach der 
Entlassung seine Arbeit an, wenn irgend möglich am alten 
Arbeitsplatz. Der durch die Krankheit nachhaltiger Ge- 
schädigte bedarf weiter der Stütze und des Schutzes, er 
findet beides am geschützten Arbeitsplatz. Bewährt haben 
sich in England eigens für diesen Zweck gegründete Be- 
triebe, remploy factories, deren Entstehung durch gesetz- 
liche Maßnahmen, Steuerbegünstigung usw. erleichtert 
wird. In Amerika sind vor allem die Altro-Work-Shops 
bekannt geworden, Konfektionsbetriebe, die jüdischen 
Tuberkulosekranken geschützte Arbeitsplätze bieten. 
Immer wieder zitiert wird die Leistung von Henry Ford, 
der etwa 1000 Tuberkulosekranke in einer besonderen 
Abteilung des Betriebes zusammenfaßte und dabei auch 
betriebswirtschaftlich gute Erfahrungen gemacht haben 
soll. Der Großbetrieb, der über zahlreiche Variationsmög- 
lichkeiten, einen werksärztlichen Dienst und eigene Be- 
treuungskräfte verfügt, ist zur Rehabilitation besonders 
befähigt und im allgemeinen auch eher geneigt, soweit 
es sich um Werksangehörige und um geschlossene Fälle 
handelt. Ein sehr eindrucksvolles Beispiel dafür gibt die 
Tuberkulosebetreuung bei der BASF in Mannheim. Seit 
über 30 Jahren werden dort die tuberkulosekranken Be- 
triebsangehörigen in der werkseigenen Heilstätte behan- 
delt und danach unter Überwachung durch den werksärzt- 
lichen Dienst wieder im Betrieb verwendet, soweit keine 
Ansteckungsgefahr besteht. Auch andere Großbetriebe 
haben ähnliche Leistungen aufzuweisen. Kleinbetriebe, in 
denen enger persönlicher Kontakt zwischen Betriebsführung 
und Belegschaft besteht, ermöglichen gelegentlich Indi- 
viduallösungen. Ich erinnere mich an einen metall- 
verarbeitenden Betrieb in der Nähe Stuttgarts, in dem 
der Inhaber und der Betriebsratsvorsitzende Expatienten 
sind, beide erklärten sich ausdrücklich bereit, geheilte 
Tuberkulöse einzustellen. Doch handelt es sich hier um 
erfreuliche Ausnahmen, die Regel ist ein erheblicher 
Widerstand gegen die Beschäftigung von Expatienten bei 
Arbeitgebern und Arbeitnehmern, zum Teil auch bei den 
Werksärzten. Auch die öffentliche Hand, ja selbst die 
Körperschaften der Sozialversicherung zeigen sich zum 
Teil mehr als zurückhaltend. Die seuchenhygienische 
Propaganda hat hier zu einer wahren Diffamierung ge- 
führt. Sie hindert leider den gewissenlosen Bazillenstreuer 
nicht daran, die Krankheit weiterzuverbreiten. Den arbeits- 
willigen Expatienten schädigt sie schwer. Es ist zu hoffen, 
daß die Bemühungen des Ausschusses für Arbeitsfürsorge 
im Zentralkomitee, seine Verhandlungen mit den Spitzen- 
organisationen der Sozialpartner und dem Verband der 
Werksärzte mit der Zeit Breschen in die chinesische Mauer 
des Vorurteils, der Indolenz und der Verantwortungs- 
furcht legen. Eine besondere Rolle im Bereich der Rehabiili- 
tation spielen die „Tuberkulosebetriebe”, die Heilstätten, 
Kliniken und Fürsorgestellen. Sie sollten sie wenigstens 
spielen, indem sie in der Einstellung von Expatienten mit 
gutem Beispiel vorangehen. In der Praxis sieht es leider 
anders aus. Jeder von uns kennt Fälle, wo die Träger von 
Tuberkuloseanstalten die Beschäftigung von arbeitsfähigen 
Tuberkuloseträgern abgelehnt haben. Der Einwand, daß 
die Verwaltung öffentlicher Mittel hier zu besonderer 
Vorsicht verpflichte, ist nicht am Platz; ein Tuberkulose- 
kranker, der nicht arbeitet, nimmt öffentliche Mittel eben- 
falls in Anspruch, aber ohne Gegenleistung. 


Das schwierigste Rehabilitationspro- 
blemstellendie Bazillenausscheider. Eine generelle 
Lösung ist nicht möglich. Auch der Rehabilitationsgedanke 
darf nicht zurLaxheit in seuchenhygienischen Auffassungen 
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führen. Zu fordern ist aber genaueste und verantwortungs- 
bewußte Differentialdiagnostik, die den Besonderheite:: 
des Einzelfalles wirklich gerecht wird. Die Diagnos:: 
„offene Tuberkulose“ bedeutet einen der schwersten Eir- 
griffe in die berufliche und private Sphäre der Einze:- 
person. Der Bazillennachweis muß mit bakteriologisch«: 
Methodik erbracht werden, nicht mit noch so ausgefeilte ı 
Röntgenverfahren. Die Diagnose „klinisch offen“ ist im 
Grunde eine differentialdiagnostische Bankrotterklärun.;. 
Die Gliederung in Expositionsgrade nah Braeuning 
erleichtert die Beurteilung, noch mehr die Definition der 
Arbeitsfähigkeit, die durch den Arbeitsausschuß für Tuber- 
kulosefürsorge des Zentralkomitees am 28. 3. 1952 aus- 
gearbeitet wurde. 

Auf dem Gebiet der Rehabilitation nach Kur- 
abschluß kann der Arzt allein gar nichts ausrichten, er 
kann nur immer wieder Anregungen geben, Befürchtungen 
zerstreuen und auf Mißstände hinweisen. Andererseits 
bedarf der Patient gerade jetzt nicht nur der ärztlichen 
Überwachung, sondern noch mehr der Beratung in sozial- 
rechtlichen, beruflichen und wirtschaftlichen Fragen. Er 
hat mit dem Arbeitsamt zu tun, mit der Sozialversicherung, 
der Versorgungsbehörde, dem Wohnungsamt. Es ent- 
stehen Betreuungslücken und Kompetenzschwierigkeiten. 
Es besteht, noch intensiver als vor und während der Kur, 
Bedarf nach individueller, auf die Bedürfnisse des Ex- 
patienten abgestimmter Beratung und Vertretung durch 
gut ausgebildete und erfahrene Spezialfürsorger, social- 
workers, die am besten im Rahmen der Tuberkulose- 
fürsorgestellen eingesetzt werden. 

Ich habe versucht, ein Idealbildder Rehabili- 
tation zu zeichnen. Man wird mir einwenden, daß es 
von der Wirklichkeit sehr weit entfernt sei, jedenfalls 
von dem Bild, das sich uns in Deutschland heute noch 
bietet. Das gerade galt es zu demonstrieren. Es gilt aber 
auch festzustellen, daß Rehabilitationsmaßnahmen in dem 
geschilderten Umfang vor allem in England, aber auch in 
den Vereinigten Staaten, in Holland, in geringerem 
Umfang in der Schweiz und in Skandinavien, seit Jahren 
eingeführt, praktisch erprobt, gesetzlich fundiert und 
sozialpolitisch ebenso wie volkswirtschaftlich bewährt sind. 

Uns allen bleibt hier noch viel zu tun. Keinesfalls können 
wir einfach die Methoden des Auslandes kopieren. Wohl 
aber lassen sich die auch bei uns vorhandenen Ansätze 
entwickeln. Ich denke dabei an das leuchtende Beispiel, 
das uns Dorn mit seiner Lebensarbeit gegeben hat, an 
die Anregungen, die Brieger, Griesbach, Hein 
und Steinhäuser gaben, an die arbeitstherapeutischen 
Versuche Langers in Rothenburg und die Umschulungs- 
werkstätten, die Rechenberg in Gauting von der IRO 
übernommen und weiterentwickelt hat. Das sind die 
Grundlagen, die es zu pflegen und auszubauen gilt, 
die Kristallisationspunkte, aus denen sich Rehabi- 
litationszentren entwickeln lassen; Neu- 
gründungen in bisher noch unversorgten Gebieten müssen 
folgen, auf 5—6 Heilstätten sollte mindestens ein Zentrum 
für Arbeitstherapie und Rehabilitation kommen. Damit 


‘wird der eine Grundpfeiler der Rehabili- 


tation, die Arbeitstherapie, gesichert. 
Schwieriger ist die Lage bei dem zweiten 
Pfeiler, der Individualbetreuung. Viele Ärzte in der 
Praxis, in Fürsorge und Heilstätten, viele unserer altge- 
dienten prachtvollen Fürsorgerinnen mühen sich hier in 
täglicher Kleinarbeit, doch sind sie mit anderen Aufgaben 
überlastet, viele haben resigniert. Die Heranbildung eines 
Stammes von speziellen Fürsorgekräften, den social- 
workers der Angloamerikaner entsprechend, ist hier ein 
Gebot der Stunde. Sie sind im Rahmen der Tuberkulose- 
fürsorgestellen, aber auch in den Heilstätten einzu- 
setzen. Auch die Beschäftigungstherapie, die geistige 
Betreuung der Heilstättenpatienten, fällt unter ihren Auf- 
gabenbereich. Für größere Kurorte empfiehlt sich die 
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Errichtung von zentralen Betreuungsstellen, wie sie in 
der Schweiz von der Patientenselbsthilfeorganisation 
„Das Band“ unterhalten werden. Vielversprechende An- 
sätze in dieser Richtung sehen wir u. a. in Selbsthilfe- 
gemeinschaften der Kranken, wie „Tu Dein Bestes“. Hier 
wird der Gedanke der Rehabilitation aus eigener Kraft, 
der gegenseitigen, kameradschaftlichen Beratung und 
Unterstützung gepflegt. Der Wert dieser ernsten Eigen- 
initiative der Kranken kann nicht hoch genug eingeschätzt 
werden. Ich zweifle nicht daran, daß aus den Reihen 
solcher Gemeinschaften wertvolleMitarbeit zu erwarten ist. 

Der dritte Grundpfeiler, 
behandlung, ist eine Aufgabe, die vor- 
wiegend uns Ärzte angeht. Intensivbehandlung 
wird gesichert durch frühzeitige, langdauernde und klinisch 
vollwertige Kur. Ihre Durchführung ist Sache des Heil- 
stättenarztes, die Voraussetzungen dafür schaffen der 
einweisende Arzt, der Gutachter und der organisatorisch 
tätige Arzt. Sie alle wirken mit am gemeinsamen Ziel der 
Rehabilitation. Es gilt nicht nur die Erschei- 
nungen der Krankheit zu erkennen und zu 
behandeln, es gilt den gesunden Kern zu 
pflegen! 


Anschr. d. Verf.: St. Blasien, Schwarzwald, Sanatorium. 


Therapeutische Mitteilunger 


Aus der Chirurgischen Klinik der Friedrich-Krupp-Krankenanstalten, 
. Essen (Chefarzt: Dr. E Weber) 


Bekämpfung der Verbrennungsintoxikation 
mit Periston-N *) 
von Dr. med. F. W. Ahnefeld 


Zusammeniassung: An Tierexperimenten wird die klinische 
Beobachtung der Verminderung der Intoxikation bei ausge- 
dehnten Verbrennungen durch Periston-N bestätigt. 


Die erfolgreiche Behandlung einer ausgedehnten Ver- 
brennung ist nur bei Beachtung der Faktoren des 
Schockes, der Intoxikation und der Infektion möglich. 

Obwohl diese im zeitlichen Abstand aufeinander folgen 
und die Schockbehandlung im Vordergrund steht, so darf 
die Gefahr der Intoxikation und Infektion nicht übersehen 
werden, da auch bei diesen nur eine frühzeitig einsetzende 
prophylaktische Therapie von Wert sein kann. 

Durch Verbesserungen in der Lokalbehandlung kann 
die Infektion der Brandwunde weitgehend beherrscht 
werden. Über die Allgemeinbehandlung und hier beson- 
ders die des Schocks und seiner Folgen besteht heute eine 
einheitliche Auffassung. Somit verdienen die Auswirkun- 
gen der Intoxikation und ihre Bekämpfung unsere be- 
sondere Aufmerksamkeit. 

Die Erscheinungsformen der Intoxikation vermittelte 
uns Zinck durch seine histologischen Untersuchungen. 
In fast allen Organen des menschlichen Körpers ließen 
sih Auswirkungen der Giftwirkung feststellen. Besonders 
auffällig waren die Veränderungen am Gefäßsystem, die 
Voraussetzung für den protoplasmatischen Kollaps und 
die Veränderungen an der Leber. Die Toxine schädigen 
weiterhin innersekretorische Organe, wie die Neben- 
nierenrinde und die Hypophyse (Tonutti, Zinck) 
und führen somit zu einer komplexen Störung, die wirk- 
sam wird, wenn die Gefahr des Schocks erfolgreich über- 
wunden ist. Damit wird die 2. Phase einer Lebensbedro- 
hung für den Verbrennungskranken eingeleitet. 

Bei ausgeprägten Intoxikationen beschränkte sich die 
Therapie bisher lediglich auf symptomatische Maßnahmen. 
Eine entscheidende und lebensrettende Beeinflussung des 
Krankheitsbildes war jedoch durch sie nicht gegeben, da 
es nicht gelang, die im Körper befindlichen und eindrin- 


*) Zum 1. Todestag von Prof. Dr. H. Weese am 24. 1. 1955. 


die Intensiv-“ 
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genden Giftstoffe zu adsorbieren und zu eliminieren. Nach 
Stüttgen setzt sich die Intoxikation bei einer Ver- 
brennung zusammen aus einer Histaminausschüttung und 
der direkten Giftwirkung der Eiweißspaltprodukte. 


Hieraus ergibt sich, daß die Therapie an 2 Stellen 
ansetzen muß. Die Abschwächung oder Aufhebung der 
Histaminwirkung ist durch die Anwendung der Anti- 
histaminpräparate gegeben. Es blieb nunmehr der Ver- 
such einer therapeutischen Beeinflussung der übrigen 
Giftstoffe, die zwar histaminähnlich, jedoch ohne die 
Substanz wirkten. Die Möglichkeit einer Eliminierung 
dieser Stoffe ergab sich nach den Untersuchungen von 
Schubert mit dem Blutersatzmittel Periston. Er 
wies nach, daß dieses als einziges nichttierisches Kolloid 
imstande war, bestimmte Stoffe adsorptiv zu binden und 
sie nierenfähig zu machen. Diese Versuche, die zunächst 
mit Farbstoffen durchgeführt wurden, übertrug Schubert 
später auf Toxine. Hierbei verwandte er nicht mehr das 
Periston, wie es im Blutersatzmittel vorliegt, sondern eine 
niedermolekulare Kollidonfraktion, mit der eine optimale 
Nierenfähigkeit erreicht und die später als Periston-N 
eingeführt wurde. 


Er konnte in seinen ausgedehnten Versuchen nach- 
weisen, daß mit diesem Kolloid eine deutliche Entgiftung 
des Blutes und sogar wahrscheinlich des Gewebes zu 
erzielen war. Diese Ergebnisse wurden durch weitere 
experimentelle und klinische Untersuchungen u. a. von 
Dieckhoff, Kindler, Berghöfer und Stütt- 
gen bestätigt. 

Nach den Voruntersuchungen lag es sehr nahe zu ver- 
suchen, bei einer Verbrennung die noch verbliebene 
toxische Schädigung der Eiweißspaltprodukte durch Peri- 
ston-N zu beeinflussen. So erhielt jeder Patient mit einer 
ausgedehnten Verbrennung in der Schreusschen Klinik 
neben Antihistaminika sofort Periston-N, und zwar 100 bis 
200 ccm intravenös. Diese Therapie muß so lange fortge- 
setzt werden, bis die Gefahr einer Intoxikation vorüber 
ist. Stüttgen, die Wiener Hautklinik (Konrad, 
Tappeiner), Berghöfer, Jung und Wolfram 
u. a. berichten übereinstimmend über gute Erfolge und eine 
deutliche Verminderung der Intoxikationserscheinungen. 


Auch in unserer Klinik wenden wir bei jeder ausge- 
dehnten Verbrennung seit über einem Jahr Periston-N 
an und sahen die bisherigen Untersuchungen bestätigt. 
Da jedoch die klinische Beobachtung oftmals subjektiv 
sein muß — selten liegen in einem ausreichend großen 
Material die gleichen Bedingungen vor —, versuchten wir 
auf Vorschlag Weeses die Klärung dieser Frage im 
Tierexperiment. 


Aus früheren Untersuchungen (Ahnefeld) war uns 
bekannt, daß sich beim Meerschweinchen optimale Ver- 
suchsbedingungen fanden, d. h. die histologische Unter- 
suchung vor allem der Leber gab eine verwertbare 
Auskunft über Ausdehnung und Grad der Intoxikation. 


Methodik: In 2 Versuchsgruppen wurden 100 Meerschweincheı 
untersucht. Das Gewicht der Tiere schwankte zwischen 200 und 275g. 
Die Versuche wurden in i.p.-Evipannarkose (70 mg/kg) ausgeführt, 
nachdem Vorversuche keine histologischen Veränderungen an der 
Leber ergeben hatten, Bei allen Tieren wurde eine gleich große Ver- 
brennungsfläche (ca. 50% der Körperoberfläche) durch Schablonen 
bestimmt und diese Fläche einer Gasflamme in konstanter Zeit aus- 
gesetzt, die in einer Relation zum Gewicht der Tiere stand und in 
Vorversuchen bestimmt wurde. 

Dabei sind diese Faktoren so gewählt worden, daß im Leerversuch 
eine durchschnittliche Mortalität von 60% bestand. 

Gruppe I: Bei 50 Tieren wurden die beschriebenen Verbren- 
nungen gesetzt. Alle Tiere bekamen je nach Größe 2mal täglich 
20—30 ccm physiologische NaCl-Lösung i.p. 

Gruppe II: Bei 50 Tieren wurden wiederum die gleichen Ver- 
brennungen gesetzt. Alle Tiere bekamen je nach Größe zweimal 
täglich 10—15ccm Periston-N, zur Hälfte in NaCl verdünnt i.p. Die 
Injektionen wurden bei den überlebenden Tieren bis zum 7. Tage 
fortgesetzt. 
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Ergebnisse: Gruppe I: An den Folgen der Verbrennung 
starben insgesamt: 34 Tiere 
davon in den ersten 12 Stunden 9 Tiere 
in 24 Stunden 7 Tiere 
in 48 Stunden 6 Tiere 
in 72 Stunden 12 Tiere 
später als 72 Stunden Z— 


Gruppe II: Es starben insgesamt: 14 Tiere 
davon in den ersten 12 Stunden 6 Tiere 
in 24 Stunden 4 Tiere 

in 48 Stunden — 
in 72 Stunden _ 4 Tiere 

später als 72 Stunden — 


Histologische Untersuchungen: Gruppe I: Untersucht 
wurde die sofort nach dem Tode entnommene und fixierte 
Leber der 34 verstorbenen Tiere. 

Es fanden sich in allen Fällen die uns schon von frü- 
heren Untersuchungen bekannten Verbrennungsschäden 
von der Nekrose bis zur serösen Entzündung. 


Gruppe II: Untersucht wurden die 7 verstorbenen Tiere. 
Auch hier fanden sich die typischen Leberschäden. Ein 
Vergleich über die Schwere ist wegen der kleinen Zahl 
mit der Gruppe I nicht möglich. 

10 wahllos herausgegriffene Tiere, die die Verbrennung 
überlebten: 

a) 5 nach 4 Tagen (96 Stunden); 
b) 5 nach 7 Tagen (168 Stunden). 


Es fanden sich bei a) nur reversible Leberschäden, bei 
b) weiterer Rückgang der reversiblen Schäden. 

Diese Ergebnisse sprechen u. E. deutlich dafür, daß 
durch Periston-N eine Intoxikation weitgehend verhindert 
werden kann. Es soll und kann auf Grund dieser Unter- 
suchungen nicht ausgesagt werden, durch welchen Mecha- 
nismus die Eliminierung der Toxine zustande kommt. 
Die Beantwortung dieser Frage bleibt weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten. 


Wir fanden in unseren Tierexperimenten jedoch eine 
Bestätigung der klinischen Beobachtun- 
gen und möchten nach diesen Ergebnissen eine möglichst 
breite klinische Anwendung und Überprüfung anregen, 
da durch die Möglichkeit einer Bekämpfung der Intoxi- 
kation bei der Verbrennungskrankheit eine weitgehende 
Verbesserung der Heilungsaussichten gegeben sein dürfte. 


Schrifttum: 1. Ahnefeld: Mschr. Unfallhk., Leipzig, 7 (1954). — 2. Berg- 
höfer: Medizinische (1953), Nr. 33—34. — 3. Dieckhoff: Arch. Kinderhk., 139 (1950), 
S. 52. — 4. Jung u. Wolfram: Med. Klin., 268 (1953), S. 9. — 5. Kindler: Tagg. d. 
Mittelrhein. Chir.-Vereinigg. Stuttgart (1952). — 6. Konrad: Hautarzt (1951), S. 1. — 
7. Schubert: Dtsch. med, Wschr. (1949), S. 1489. — 8. Stüttgen: Medizinische, 23 
(1952); Zschr. Haut-Gescikrkh., Berlin, 9 (1953). — 9. Tappeiner: zit. n. Konrad: 
Wien. klin. Wschr. (1950), S. 241. — 10. Tonutti: Klin. Wschr. (1949), S. 569. — 
11. Zink: Path. Anatomie d. Verbrennungen in Heft 46 d. Wehrpathologie (1940). 


Anschr. d. Verf.: Essen, Friedrich-Krupp-Altenhof-Krankenanstalten. 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


Klinischer Erfahrungsbericht über ein neues 
Antihistaminikum (Sandosten) und über dessen 
Kombination mit Calcium Sandoz (Sandosten- 

Calcium) 
von Dr. med. Th. Nasemann. 


Zusammenfassung: 1. Einleitend wird das Problem der Juck- 
reizbekämpfung, die Einführung der Antihistaminika in die 
Therapie der allergischen Krankheiten und die allgemeine 
Pharmakologie dieser Arzneimittel kurz besprochen. . 

2. Chemie und Pharmakologie eines neuen Antihistaminikums 
(Sandosten) und dessen Kombination mit Calcium-Sandoz 
werden besprochen. 

3. An Hand von 2 Tabellen wird ein klinischer Erfahrungsbe- 
richt über die Therapie mit diesen Präparaten erstattet. 

4. Der Pruritus bei verschiedenen Dermatosen (169 Fälle) 
wurde durchweg (in 78%) entweder nach und nach völlig oder 
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vorübergehend im Anschluß an die Injektionen beseitigt. Bei 
einer Anzahl von Fällen, besonders bei primären akuten 
Kontaktekzemen, wurde auch der klinische Verlauf der Krank- 
heit günstig beeinflußt. 


Das Problem der internen Juckreizbekämpfung!) b:- 
schäftigt nicht nur den praktischen Arzt, sondern auch dire 
Fachärzte verschiedener Disziplinen. Im Bereich der De:- 
matologie sind vor allem die allergischen Krankheite:ı 
oftmals mit quälendem Juckreiz behaftet. Die Erkenntnis, 
daß viele Symptome der Allergie mehr oder minder 
weitgehend den Wirkungen des Histamins entspreche' 
(Keeser [1954]), führte zur Darstellung der Arznei- 
mittelgruppe der Antihistamine. 

1937 fanden Edelbacher, Jucker, Bauer, Staub und 
Halpern, daß gewisse Aminosäuren die Kontraktur des Meer- 
schweinchendarms verhindern. Gaddum prägte daraufhin die Vor- 
stellung von der „kompetitiven Verdrängung“ des Histamins durch 
die Antihistaminika. Man glaubte, daß diese Verdrängung sich an 
zellulären Rezeptoren abspielt und daß nur Amine von einer Be- 
schaffenheit, die der des Histamins sehr ähnelt, diese Wirkung aus- 
üben können. Gegen die universelle Gültigkeit dieser Theorie spricht 
jedoch, daß auch Stoffe ohne Amincharakter (wie z.B. das Thephorin) 
voll wirksame Antihistaminika sein können (H. Fischer [1952]), 
daß letztere neben einer zweifellos vorhandenen Histaminhemmwir- 
kung noch zahlreiche andere Eigenschaften besitzen, die ebenfalls 
allergische Vorgänge und den damit verbundenen Juckreiz beein- 
flussen und daß diese „pharmakologisch schillernden“ Antihistaminika 
bei pruriginösen Zuständen völlig verschiedener Genese wirksam sein 
können. 

Das erste Antihistaminpräparat (Antergan) kam 1942 in den Handel. 
Schon 1950 schätzte Memmesheimer die auf dem Arzneimarkt 
befindlichen Antihistamin-Stoffe auf etwa 45. Seitdem wurden viele 
weitere Erzeugnisse klinisch erprobt und eingeführt bzw. werden 
noch laufend durch wieder neuere Mittel ergänzt. Wie von selbst 
erhebt sich daher die Frage: wozu dann noch ein neues Präparat 
klinisch überprüfen und in die Praxis einführen? 

Wie oben schon angedeutet wurde, wirken die Antihistaminika 
nicht allein als Histaminverdränger, sondern weisen noch andere 
Wirkkomponenten auf. Gerade letztere bedingen, daß diesen Stoffen 
häufig nicht nur ein palliativer Erfolg — (stundenweise Besserung 
des Juckreizes!) —, sondern auch eine günstige Wirkung im Sinne 
eines Adjuvans auf die klinischen Erscheinungen, z.B. schnellere 
Rückbildung von Erythemen, Odemen, Primäreffloreszenzen zukommt. 
Die verschiedenen Antihistaminika unterscheiden sich zum Teil sehr 
stark in diesen besonderen Wirkkomponenten und darüber hinaus 
auch hinsichtlich ihrer Toxizität. 


Es muß daher das Ziel der pharmazeutischen Forschung 
sein, Präparate herzustellen, die gut antipruriginös 
wirken, ganz geringe Toxizität und möglichst optimale 
Eigenschaften im Sinne eines Adjuvans besitzen. 

Wenn Präparate neu eingeführt werden, die diesem 
Ziel näher kommen als vorhergehende, so kann die oben 
gestellte Frage nach der Berechtigung bejaht werden. Im 
Sandosten (AS 716, Dragees mit 0,025g Substanz) und 
Sandosten-Calcium (ASC 16, Ampullen mit 0,05g Sando- 
sten und 10,0ccm Calcium-Sandoz = 1,375g Calcium- 
glucono-lactobionat) standen uns Mittel zur Verfügung, 
die den genannten Anforderungen in hohem Maße ent- 


sprachen. 


Chemie: Das Sandosten ist ein 1-Methyl-4-amino-N’‘-phenyl-N’- 
(2'-thenyl)-piperidin mit folgendem Formelbild: 


Nch,- ch,“ 


Es besteht also aus verschiedenen chemischen Bausteinen, die sich in 
der Gruppe der Antihistaminika bereits pharmakologisch bewährten 
(Methylpiperidin als spasmolytische Komponente, Phenyl- und The- 
nyl-Gruppen). Besonders erwähnt werden muß, daß trotz Distanzver- 
längerung zwischen den beiden N-Atomen (im Piperidinring) die 


N-CH, 


Antihistaminwirksamkeit nicht ab-, sondern zunimmt. 


1) Siehe hierzu die Übersicht von Borelli (1954), Uber den Juckreiz. 
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Pharmakologie: Sandosten zeichnet sich durch eine 
bemerkenswert geringe Toxizität aus. Die Be- 
stimmung der mittleren LD,, ergab bei einmaliger i.v. 
Applikation (Maus, Meerschweinchen, Kaninchen) höhere 
Werte als beim Durchschnitt der heute meist verwendeten 
Antihistaminika (Rothlin und Cerletti [1953)). 


Hinsichtlich des Ausmaßes der Histaminhemmung nimmt 
Sandosten eine Mittelstellung zwischen den am schwächsten und den 
am stärksten wirksamen Antihistaminen ein. Von allen bisher im 
Handel befindlichen Arzneimitteln der Antihistaminreihe verfügt es 
über die stärkste permeabilitätsvermindernde Wirkung. Sehr stark 
ist auch seine acetylcholinhemmende Wirkung ausge- 
prägt, nicht so sehr dagegen der Adrenalin-Antagonismus. An der 
Kaninchenkornea verursacht es eine ebenso starke lokalanalgetische 
Wirkung wie Novocain (Rothlin und Cerletti [1953]) und eine 
nur etwa 2,2mal schwächere als Panthesin. 

Die kombinierte Anwendung von Antihistamin und Kalzium wurde 
eingeführt, als sich herausstellte, daß erstere die klassischen Kalzium- 
wirkungen (Kapillarabdichtung, Sekretionshemmung, normalisieren- 
der Einfluß des Kations Kalzium bei der Regulierung der Erregbarkeit 
aller Zellen des Organismus) nicht voll ersetzen können. Für die 
Kombination beider Stoffe ist Voraussetzung, daß das Antihista- 
minikum die Verträglichkeit des Kalziumpräparates nicht vermindert, 
d.h. in unserem Falle: Sandosten darf die geringe Toxizität des Kal- 
ziumglukonolaktobionates nicht erhöhen. Dies ist auch nicht der Fall, 
vielmehr ist die Toxizität in der Kombination für beide Komponenten 
herabgesetzt (Rothlin und Cerletti [1953]). Dem Kombinations- 
präparat ist außerdem ein besonders ausgeprägter Permeabilitäts- 
effekt eigentümlich. Huber (1953) konnte letztere Eigenschaft an 
der Durchlässigkeitsminderung der Gefäße mit dem Fluoreszintest 
am menschlichen Auge (Blutkammerwasserschranke) nachweisen. 
Rothlin und Cerletti (1953) glauben, daß Sandosten-Calcium gerade 
durch seine „Vielseitigkeit (Kalziumbasistherapie und Antihistamin- 
wirkung) dem nicht minder vielseitigen Aspekt” allergischer Krank- 
heiten entgegenkommen kann. 

Klinik: Viele Krankheiten werden als Indikation für eine Therapie 
mit Antihistaminen angesehen: vor allem die verschiedenen Urti- 
kariaformen, der essentielle Pruritus bzw. Pruritus nach Erkrankung 
innerer Organe, Pruritus bei verschiedenen Dermatosen, weiter Insek- 
tenstiche, Arzneimittelexantheme, Kontaktdermatitiden, Rhinitis aller- 
gica, Asthma bronchiale, Erythema nodosum, Schönlein-Henoch- 
Glanzmann-Syndrom und Transfusionsreaktionen, um nur einige 
zu nennen. 

Aus der Schweiz liegen bisher von dermatologischer und inter- 
nistischer Seite je eine Publikation über klinische Versuche mit 
Sandosten und Sandosten-Calcium vor. Bigliardi (1953) berichtet 
über Erfahrungen an 150 Patienten aus einem dermatologischen 
Krankengut, und zwar über günstige bei akuter Urtikaria, Quincke- 
Odem, exsudativ-urtikariellen Ekzemen, Arzneimittelexanthemen, 
essentiellem Pruritus und Rhinitis allergica, über unbefriedigende bei 
chronischer Urtikaria, Pruritus infolge von Ekzem und Neurodermitis 
sowie bei Asthma bronchiale. Essellier, Forster ünd Morandi 
(1953) geben für Bronchialasthma eine vorübergehende Besserung 
in 70% der Fälle an, für Pruritus, Urtikaria, Arzneimittelexan- 
theme und Transfusionsreaktionen eine gute therapeutische Beein- 
flußbarkeit und schlechte Erfolge bei der Therapie von Erythema- 
nodosum-Fällen. Sowohl Bigliardi als auh Essellier et al. 
betonen die gute Verträglichkeit beider Präparate und das seltene 
Auftreten von Nebenerscheinungen. 


Eigene Erfahrungen mit Sandosten und 
Sandosten-Calcium: Unsere klinischen Beob- 
achtungen wurden an 169 Patienten angestellt, davon 
waren 135 Männer und 34 Frauen. Wir wandten Sando- 
sten und Sandosten-Calcium nicht nur bei mehr oder 
weniger eindeutig allergischen Krankheiten an, sondern 
auch bei vermutlich nichtallergischen Dermatosen, die mit 
stärkerem Juckreiz einhergingen. Tab. 1 zeigt die Ver- 
teilung der Fälle auf die verschiedenen Krankheitsbilder. 

Dosierung: Bei der Therapie mit den beiden neuen Präparaten 
ließen wir uns hinsichtlich der Höhe der Tagesdosen und der 
Applikationsweise — (orale Zufuhr von Dragees zu 25 mg Sandosten 
oder intravenöse Injektion von Sandosten-Calcium zu 50 mg Sandosten 
und 10ccm Calcium-Sandoz) — von der Schwere der Hautverände- 
tungen und der Intensität des Juckreizes leiten. Bei geringgradigem 
Juckreiz versuchten wir mit Sandosten-Dragees allein (3mal 1 oder 
3mäl 2 Dragees pro die) auszukommen (5 Fälle), bei schweren Haut- 
erscheinungen und ausgeprägtem Pruritus gaben wir entweder San- 
dosten-Calcium allein (2mal 1 bzw. 3mal 1 Injektion pro die; 102 
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Tab. 1 

Diagnose Anzahl der Fälle 
Subakute und chron. (rezidivierende) Ekzeme allergischer, 

mikrobiell-parasitärer od. unbekannter Genese, Gesichts- 

und Gehörgangsekzeme u. &. . 58 
Variköse Unterschenkelekzeme mit partieller Generalisation . 17 
Primäre akute Kontaktekzeme mit fast ausschließlich nachge- 

wiesenem Allergen (lokalisierte u. generalisierte Formen) . 22 


Spätexsudative Ekzematoide (Rost) . . 15 
Genitoanalekzeme mit starkem 2.2... 5 
Sekundär ekzematisierte Mykosen . . 10 
Dyshidrosis manuum (Pilze nicht nachweisbar) . ..... . 4 
10 
Mycosis fungoides mit heftigen Jukkrisen . ....... 1 
Dermatitis herpetiformis Duhring . . 1 
insgesamt: 169 Fälle 


Fälle) oder kombiniert mit Sandosten per os (z.B. imal i oder 2mal 
i Injektion und 3mal 2 Dragees oder erst alleinige Injektionsbehand- 
lung evtl. mit zusätzlicher Gabe von Dragees und — nach Eintritt 
deutlicher Besserung — nachfolgende alleinige Applikation von 
Dragees: 3mal 1, 2 oder 3, je nachdem) meist über längere Zeit 
(62 Fälle). Diese Sandosten-Theräpie wurde im allgemeinen bis zum 
völligen Verschwinden des Juckreizes bzw. bis zur klinischen 
Abheilung der Hautveränderungen durchgeführt oder so lange, bis 
sich in einigen Fällen die Wirkungslosigkeit der Präparate heraus- 
stellte. In der Mehrzahl wurden die Präparate mehrere Wochen lang 
verabfolgt, und Gesamtdosen von 50 Injektionen und 200 Dragees: 
waren keine Seltenheit. 

Verträglichkeit bzw. Nebenerscheinungen: Die Verträglichkeit war 
durchweg ausgezeichnet. Abgesehen von geringem Hitzegefühl wäh- 
rend der Injektion und einer gewissen einschläternden Wirkung, kam 
es nur bei 10 Patienten (= etwa 6% der Fälle) zum Auftreten von 
Nebenerscheinungen, die jedoch nur in 4 Fällen zum Absetzen der 
Medikamente zwangen. Dreimal beobachteten wir nur bei der ersten 
Injektion einen Kollaps und einmal kam eine paradoxe Reaktion 
zustande: nach Verabfolgung von Sandosten verstärkte sich der Juck- 
reiz. Zweimal wurde durch die Injektion von Sandosten-Calcium 
starke Übelkeit, einmal Erbrechen und Nausea hervorgerufen. Blut- 
bildveränderungen traten nie auf. Eine Gravida (mens IX) vertrug 
eine längere Sandosten-Calcium-Behandlung gut. 

Kontraindikationen allgemeingültiger Art sind für Antihistaminika 
— damit auch für die besprochenen Präparate — unbekannt (Haas 
1951/52). Eine gewisse Vorsicht ist vielleicht bei bestehenden Myo- 
kardschäden angebracht, da Antihistaminika evtl. das Herz zusätzlich 
belasten. 

Das Hitzegefühl, das sich stets während der intravenösen Kalzium- 
injektion einstellt, war beim Kombinationspräparat im allgemeinen 
schwächer ausgeprägt als bei Verabfolgung von Calcium-Sandoz 
allein (siehe auch Bigliardi [1953]). Der zentral sedative Effekt 
der Präparate führte dazu, daß ein großer Teil der Patienten im An- 
schluß an die Injektion (jedoch auch bei alleiniger oraler Therapie 
mit Sandosten) müde wurde. 

Essellier et al. (1953) sahen bei etwa 35% der mit Sandosten- 
Calcium behandelten Patienten Schläfrigkeit, die weder durch Er- 
höhung des Kalziumgehaltes um weitere 10 ccm Calcium-Sandoz noch 
durch gleichzeitige intravenöse Injektion von 0,25g Koffein wesent- 
lich vermindert werden konnte. 

Bei der ambulanten Behandlung muß diesem sedativen Effekt Rech-' 
nung getragen werden. Bei der klinischen Therapie ist diese Wirkung 
nicht unerwünscht und wird auch von den Patienten zumeist als 
angenehm empfunden. Vor allem abendliche Injektionen von San- 
dosten-Calcium wirken vielfah wie ein mildes Einschlafmittel. 
Leiden Patienten besonders unter abendlichem oder nächtlichem Juc- 
reiz, ist es gefadezu zweckmäßig, Sandosten-Calcium unmittelbar vor 
der Nachtruhe zu injizieren. Insgesamt wurden von unseren 169 Pa- 


tienten 64 im Anschluß an die Injektion schläfrig (38%), Frauen 


häufiger als Männer. 


Um die antipruriginöse Wirkung der Präparate zu ob- 
jektivieren, stellten wir einige Versuche mit Placebos an, 
und zwar sowohl mit Placebo-Injektionen als auch mit 
Placebo-Drage&es. Sie fielen alle eindeutig aus, d. h. sie 
blieben ohne Wirkung auf den bestehenden Juckreiz — 
im Gegensatz zu den „echten“ Sandosten-Präparaten. Für 
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diese Versuche wählten wir nur solche Fälle aus, bei 
denen Sandosten oder Sandosten-Calcium sehr gute anti- 
pruriginöse Wirkung ausübte. 

Besonders interessierte uns die Frage, inwieweit 
Sandosten-Calcium auf Grund seiner vielfachen Wirk- 
komponenten über die Juckreizminderung hinaus als 
Adjuvans wirksam wurde, auf die Hautveränderungen 
also direkt einwirkte und den Heilungsvorgang somit 
beschleunigte. Tab. 2 faßt unsere Beobachtungen hierüber 
zusammen. Es wurde von einer Aufgliederung nach 
Krankheitsbildern abgesehen. Sämtliche Fälle fanden 
Berücksichtigung. 


Wirkung auf den Juckreiz 


Nicht 
Zahl der Fälle 31 102 25 8 3 
in % 18 60 15 5 2 
Jukreiz: +++ Stetig fortschreitende Besserung des Juckreizes. ++ Sehr 


gute, stundenweise (4—5 Std. anhaltende) Besserung des Juckreizes post 
injectionem. + Geringe Beeinflussung des Juckreizes, Juckreiz nur 
stundenweise etwas abgeschwächt. Juckreiz unbeeinflußt. 


Juckreiz (wie in Tab. 2) 


Tab. 2 


Tab. 3 
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Sandosten-Calcium-Injektionen restlos beheben. In bei- 
den Fällen klang das Exanthem rasch im Verlauf von 2 
bis 5 Tagen ab. . 
Abschließend läßt sich demnach sagen, daß Sandosten 
bzw. Sandosten-Calcium in der Behandlung des Pruritus 
bei verschiedenen Dermatosen gute Dienste leistete und 
darüber hinaus bei einer Anzahl von Fällen — so vor 
allem bei primären akuten Kontaktekzemen — auch den 
klinischen Ablauf der Krankheit günstig beeinflußte. 
Diese Wirksamkeit beruhte sicher nicht nur auf dem 
Histaminantagonismus, sondern auch auf den anderen 
zahlreichen Wirkkomponenten der Präparate. 


Keine Wirkung auf 
Nicht den Juckreiz, keine 


Beeinflussung im Sinne eines Adjuvans 


+++ ++ 


beurteilbar als Adjuvans 
13 16 52 72 16 6 
8 9 31 43 9 4 


Adjuvans: Sichere Wirkung als Adjuvans. Wahrsceinliche Wirkung 
als Adjuvans. + Fraglihe Wirkung als Adjuvans. ® Keine 
Wirkung als Adjuvans. 


Weder Juckreiz- 


Adjuvans (wie in Tab. 2) 


Subakute u.chron. Ekzeme 58 8 36 10 2 2 2 $ 20 25 6 2 
Unterschenkelekzeme 17 1 13 = 1 — —_ 1 9 7 _ 1 
Primäre akute Kontakt- 
ekzeme 22 9 10 3 _ - 5 6 9 2 a == 
Spätexsud. Ekzematoide 15 _— 10 4 1 — — 4 8 3 1 
Seborrh. Ekzeme 14 5 ” 1 1 — 1 2 4 6 1 1 
Genitoanalekzeme 5 5 _ — - 1 1 2 — 1 — 
Sek. Erythrodermien 6 - 3 4 _— _ — — 4 2 - 
Ekzemat. Mykosen 10 2 5 1 1 1 — 1 3 4 2 


Aus der Tab. 2 geht hervor, daß vor allem eine Juck- 
reizbeeinflussung stattfand (78% eindeutige Besserungen). 
[In einigen Fällen wirkte Sandosten-Calcium auf die 
klinischen Erscheinungen sicher als Adjuvans, jedoch war 
die Beurteilung dieser Wirkungsweise oft schwer oder 
gar nicht möglich. Völlige Versager (weder Juckreiz- 
beeinflussung noch Wirkung im Sinne eines Adjuvans) 
waren selten (etwa 4%). Die juckreizstillende Wirkung 
einer Sandosten-Calcium-Injektion hielt im Durchschnitt 
etwa 4—5 Stunden lang an. Bei einigen Fällen nahm die 
Wirkungsdauer mit der Anzahl der Injektionen ab, bei- 
spielsweise auf 2 oder 3 Stunden. 

Aus Tab. 3 geht hervor, daß die primären akuten Kon- 
taktekzeme am besten auf die Sandosten-Calcium-Thera- 
pie ansprachen. Sie wiesen den relativ höchsten Anteil 
an Fällen auf, bei denen der Juckreiz eindeutig gebessert 
und auch der Hautbefund in mehreren Fällen im Sinne 
eines Adjuvans günstig beeinflußt wurde. Bei den ver- 
schiedenen Ekzemformen ließ sich sehr selten eine ausge- 
sprochene Adjuvanswirkung erkennen, und der Juckreiz 
wurde meistens nur stundenweise (3 bis 5 Stunden im 
Anschluß an die Injektion) gebessert. Ähnlich verhielt 
sich das Ergebnis bei der chronischen Urtikaria: fast 
immer wurde der Juckreiz vorübergehend sehr gut be- 
seitigt, der Krankheitsverlauf hingegen nicht geändert. 
Am geringsten sprachen die sekundären Erythrodermien 
auf die Sandosten-Calcium-Therapie an. Bei einem Fall 
von Rhinitis vasomotorica kam es im Anschluß an die 
Injektion zu einem sofortigen Aufhören der Sekretion 
und zu einem deutlichen Abschwellen der Schleimhäute. 
Diese Wirkung hielt etwa 5 bis 6 Stunden an. Bei einigen 
Fällen von Pruritus, bei denen die Ätiologie unklar blieb, 
ließ sich der Juckreiz vorübergehend gut vermindern, 
jedoch nicht endgültig beseitigen. Ein ähnlicher Erfolg 
wurde bei je einem Fall von Mycosis fungoides und 
Dermatitis herpetiformis Duhring erzielt. Der Pruritus bei 
toxischen Exanthemen ließ sich bei 2 Fällen durch wenige 
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Lebensbild 


Zum 75. Geburtstag von Professor Dr. med. 
Dr. med. h. ce. Georg Hohmann 


Prof. Georg Hohmann vollendet am 28. Februar 1955 sein 
75. Lebensjahr. Dieser Ehrentag des Altmeisters der Orthopädie recht- 
fertigt einen Rückblick auf die Entwicklung der faustischen Persön- 
lichkeit des großen Arztes der Münchener Medizinschule. 

Zu Eisenach, im „grünen Herzen“ Deutschlands, geboren, wurde 
Hohmann ein Weltbürger im besten Sinne des Wortes. Geistiges 
Spießertum und völkische Engstirnigkeit waren dem idealen Denken 
und liberalen Wesen Hohmanns immer unverständlich und ein Stein 
des Anstoßes für sein politisches Verantwortungsgefühl. 

Das altehrwürdige Gymnasium seiner Heimatstadt, einst schon 
Lehrstätte Martin Luthers und Johann Sebastian Bachs, schuf die 
Grundlagen seiner umfassenden humanistischen Bildung und damit 
gleichzeitig auch die Fundamente seines kompromißlos geradlinigen 
Charakters. Dazu war Hohmann mit einer ungewöhnlichen Begabung 
ausgestattet. Sein erfindungsreicher Geist und sein glänzendes Ge- 
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dächtnis sind gepaart mit höchster handwerklicher Kunst. Diese 
glückliche Kombination notwendiger Eigenschaften für den Ortho- 
päden, in die Tat umgesetzt durch den eisernen Fleiß eines starken 
Willens, ist die göttliche Gnade jenes unsterblichen ärztlichen Lebens- 
werkes. 


Kr 3 


Unbeschwerte Studentenjahre an den Universitäten Jena, Berlin, 
München und Würzburg boten dem jungen Hohmann Gelegenheit, 
seinen vielseitigen Interessen nachzugehen. Neben den medizinischen 
Vorlesungen blieb genügend Zeit für die schönen Künste und zu 
ausgelassener Fröhlichkeit im erwählten Freundeskreis. Schon sehr 
frühzeitig aber erwachte in Hohmann das Bewußtsein der allgemein 
menschlichen Pflichten als Staatsbürger. So stieß er zu Friedrich 
Naumann, dessen sozialpolitische Ideen für das ganze Leben 
Hohmanns richtungweisend werden sollten. In dieser weltoffenen 
geistigen Sphäre entwickelte sich der klare politische Blick für eine 
produktiv kritische Einstellung zum aktuellen Zeitgeschehen und 
jene hilfsbereite Aufgeschlossenheit gegenüber allen sozialen Pro- 
blemen der Mitmenschen. Hier liegen auch die Kraftquellen für die 
spätere segensreiche politische Tätigkeit Hohmanns als Führer der 
Demokratischen Partei im Bayerischen Landtag von 1919 bis 1921, 
gerade in den Wirren der Räteherrschaft. Ebenso stand Hohmann 
während der Jahre des nationalistischen Terrors und nach der Kata- 
strophe des zweiten Weltkrieges — im Herzen unbeirrt von allen 
demagogischen Zeitströomungen — mit weisem Rat und mutiger Tat 
bereit zum Dienste an der guten und gerechten Sache. Wenn aus den 
rauchenden Trümmern der Universitäten Frankfurt und München 
unter Hohmanns umsichtiger Leitung als Rector magnificus die beiden 
traditionsreichen Hochschulen zu neuer Blüte erstanden, so waren 
auch diese akademischen Großtaten nur einem hervorragend begab- 
ten, geschulten und erfahrenen Politiker möglich. Überdies konnte 
nur ein Hohmann schon im zweiten Nachkriegsjahr die Deutsche 
Orthopädische Gesellschaft und die Vereinigung für Krüppelfürsorge 
wieder neu begründen. Viele aufrichtige und getreue Freunde in 
aller Welt aber sind die eindrucksvollsten Beweise und lebendigen 
Zeugen der echten Humanität seiner großen Persönlichkeit, deren 
vornehmste Eigenschaft die Bescheidenheit und deren stärkste Kraft 
die stete Hilfsbereitschaft ist. 


Trotz dieser gewaltigen allgemein menschlichen Leistungen und 
Erfolge war der eigentliche Lebensinhalt Hohmanns immer das Arzt- 
tum. Deshalb entschied er sich auch, nach anfänglichem Schwanken, 
nicht für die politische Laufbahn, sondern für das Medizinstudium. 


Nach der ärztlichen Approbation und Promotion mit einer Disser- 
tation über das „Gießfieber” kam Hohmann bereits im Jahre 1903 
zur Orthopädie. Geheimrat Fritz Lange in München wurde sein 
großer Lehrmeister auf dem zu jener Zeit noch ganz neuen. aber 
gerade deshalb so ungeheuer interessanten Fachgebiet der klinischen 
Skelettpathologie und Krüppelfürsorge. Hier lernte der junge 
Wissenschaftler kritisches Denken und exaktes Arbeiten. Dazu boten 
die funktionellen Probleme der Gelenkmechanik und der besonderen 
Statik des Homo erectus ein recht dankbares Betätigungsfeld — 
gerade für Hohmann, der eine ebenso geniale theoretische Begabung 
wie hervorragende manuelle Geschicklichkeit mitbrachte. 


Seit 1908 war Hohmann Oberarzt Fritz Langes im Krankenhaus des 
Roten Kreuzes, bis er 1910 eine eigene orthopädische Praxis in 
München eröffnete. Im ersten Weltkrieg wurde er dann zum Leiter 
de: operativen Abteilung des Fürsorge-Reservelazarettes in München 
berufen. Die großen kriegschirurgischen Erfahrungen dieser Militär- 
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dienstzeit sind in der umfangreichen Habilitationsschrift des Jahres 
1918 über das Thema „Die Pseudoarthrosen und die durch Knochen- 
defekte entstandenen Schlottergelenke“ zusammengefaßt. Die Ver- 
leihung des Professortitels erfolgte 1923, die Ernennung zum außer- 
ordentlichen Professor 1926. Mit der ehrenvollen Berufung als Nach- 
folger von Professor Ludloff und Ordinarius für Orthopädie in 
Frankfurt am Main im Jahre 1930 begann ein Lebensabschnitt 
gewaltiger wissenschaftlicher Produktivität. Die klassischen Werke: 
„Fuß und Bein“, jetzt schon in 5. Auflage und in spanischer 
Übersetzung erschienen, sowie dass „Lehrbuch der ortho- 
pädischen Technik“ und das „Lehrbuch der ortho- 
Fachgebietes geworden. Hohmann ist wohl einer der letzten 
großen Orthopäden, die das ganze Fachgebiet hinsichtlich der kon- 
servativen und operativen Behandlungsmethoden gleichwertig be- 
herrschen und deshalb jeweils die notwendige Kritik bei der Indika- 
tion aktiv-chirurgischer oder unblutiger Therapie ansetzen können. 
Gerade in der Orthopädie gilt ja angesichts des oft extrem chro- 
nischen Verlaufes der Skelettleiden für die Behandlungsresultate: 
Wir säen, was wir nicht mehr selbst ernten werden und wir ernten, 
wars wir nicht gesät haben. 


Das Jahr 1945 brachte die Wahl zum Rektor der Universität Frank- 
furt mit der schwierigen und verantwortungsvollen Aufgabe einer 
Wiedereröffnung dieser einst so bedeutenden Alma mater aus den 
hoffnungslosen Ruinen des zweiten Weltkrieges. Kaum war diese 
ungeheuerliche Leistung erfolgreich geschafft, da berief die Universi- 
tät München Hohmann in seine alte Wahlheimat als Ordinarius für 
Orthopädie und Direktor der Orthopädischen Klinik und Poliklinik. 
Zugleich wurde ihm das Dekanat der Medizinischen Fakultät über- 
tragen. Schon wenige Monate später folgte die Wahl zum Rektor der 
Ludwig-Maximilians-Universität für die Amtsperiode 1946—1947. 
Damit wurde Hohmann erneut mit der Wiederbegründung einer' 
völlig zerstörten Hochschule betraut und noch einmal konnte er hier 
seine politische Umsichtigkeit, sein hohes internationales Ansehen 
und seine fast übermenschliche Tatkraft im Dienste der geistigen 
Erneuerung des heruntergewirtschafteten deutschen Vaterlandes 
segensreich entfalten. 

Sobald Hohmann von diesem höchsten akademischen Ehrenamt 
nach glänzenden organisatorischen Leistungen und ideellen Erfolgen 
am Ende des Rektoratsjahres wieder entbunden war, stürzte er sich 
sogleich mit neuem Schwung in eine Periode fruchtbarsten wissen- 
schaftlichen Schaffens: Der Studienführer „Orthopädie“ erschien noch 
im Jahre 1947, schon bald darauf die vierte Neuauflage von „Fuß 
und Bein“, dann: 1949 das ergänzende Werk „Hand und Arm“ sowie 
eine Neuauflage der „Orthopädischen Gymnastik“. Weit mehr als 
300 wissenschaftliche Veröffentlichungen sind aus der Feder dieses: 
bahnbrechenden Forschers und erfahrenen Klinikers erschienen. Im 
einzelnen auf dieses gewaltige Lebenswerk einzugehen, ist hier 
ganz unmöglich. 

Doch wäre das Bild der Persönlichkeit Hohmanns unvollständig 
ohne einen Hinweis auf seine großen menschlichen Werte als her- 
vorragender Arzt, den seine Patienten vertrauensvoll aufsuchen 
und dankbar verehren, der stets bedacht ist auf die anatomischen 
und funktionellen Spätergebnisse der Behandlung — als vorbild- 
liher Lehrer, der ohne „strenge Schule“ seine Mitarbeiter anregt 
mit dem zündenden Funken des eigenen Geistes und Erfolge seiner - 
Schüler ermutigend anerkennt, aber zur rechten Zeit auch die not- 
wendige Kritik ansetzt, wenn etwa wissenschaftlicher Ehrgeiz oder 
allzugroße Operationsfreudigkeit den ethischen Grundsatz „Salus 
aegroti suprema lex“ zu verletzen drohen — als der geniale For- 
scher, welcher gleichsam mit dem ausgestreckten Zeigefinger immer 
treffsicher auf das Wesentliche eines jeden wissenschaftlichen Problems 
zustößt — als erfahrener Klinikleiter, der ohne viele Worte und 
Ermahnungen allein durch die Autorität seiner vornehmen Erscheinung 
und den eigenen vorbildlichen Fleiß bei seiner Umgebung Arbeitsfreude 
erweckt — als großzügiger Gastgeber, der in fröhlicher Gesell- 
schaft ebenso geistreiche und humorvolle Festreden aus dem Stegreif 
halten kann, wie er sonst auf medizinischen Kongressen ein Meister 
des überzeugenden wissenschaftlichen Vortrages ist — als sorgender 
Pater familias, der mit dem schönen Landhaus in Bergen für die 
Seinen im herrlichen Chiemgau eine wirkliche Heimat geschaffen hat. 

Das lange, gesegnete Leben Hohmanns wurde durch viele hohe Aus- 
zeichnungen von der Mitwelt gekrönt. Ehrenmitgliedschaft und Vorsitz 
bei zahlreichen deutschen und internationalen wissenschaftlichen Ge- 
sellschaften, die Promotion zum Dr. med. honoris causa der Universität 
Würzburg gleichzeitig mit dem goldenen Doktorjubiläum und die 
Verleihung des großen Verdienstkreuzes der Bundesrepublik Deutsch- 
land sind Anerkennungen für die außergewöhnlichen Pionierleistungen 
unseres Altmeisters der Orthopädie. 

Freilich blieb das Leben Hohmanns auch nicht verschont von 
schwersten Schicksalsschlägen. Der Tod durch Krieg und Krankheit 
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hat liebste Menschen in blühender Jugend von seiner Seite gerissen. 
Doch die göttliche Gnade war ein treuer Begleiter auf allen Wegen 
des Meisters — das zeigt uns sein literarisches Vermächtnis zum 
75. Geburtstag: „Ein Arzt erlebt seine Zeit.“ 

Hohmann ist auch nach der Emeritierung noch weiterhin mit 
nimmermüdem Fleiß am Werk, stets besorgt um das Wohl seiner 
Patienten und immer bemüht um die wissenschaftliche Fortentwick- 
lung der Orthopädie. Seine erstaunliche geistige Frische und körper- 
liche Rüstigkeit sind nicht geeignet für ein „Otium cum dignitate“. 
Deshalb sei unser Geburtstagswunsch: Möge Professor Hohmann sich 
noch lange guter Gesundheit und Leistungsfähigkeit erfreuen — als 
unser ärztliches und menschliches Vorbild! 


Doz. Dr. R. Bernbeck, München 15, Maistraße 11. 


Auswärtiger Brief 
Brasilien, Land und Leute 


von Dr. Friedrich J.P. Tempel 


Wollen wir heutzutage über den hygienisch-medizinischen Standard 
Brasiliens urteilen, so müssen wir zuallererst einen Blick in die 
geschichtliche Entwicklung des Landes werfen. Die große Ausdehnung 
Brasiliens, die es ermöglicht, in weniger als 4 Stunden mit dem 
Flugzeug von einem der größten Kulturzentren der Welt aus, eine 
aus der Steinzeit stammende Indianersiedlung am Xingiı oder Ama- 
zonas zu erreichen, die verschiedenen klimatischen Verhältnisse und 
hauptsächlich die Mannigfaltigkeit der Einwohner, vom Rassischen 
und Kulturellen aus gesehen, machen es verständlich, daß man von 


Recife Armenviertel in Recife 


Brasilien nie als einem Ganzen sprechen kann. Nahrung und Krank- 
heit, Gewohnheiten und Arbeit, körperliche und geistige Entwicklung 
müssen, um ein klares Bild der Verhältnisse zu schaffen, lokal 
gewogen werden, da eine Verallgemeinerung der Probleme für das 
ganze Land unmöglich ist. 5 

Im Jahre 1500 erreichte Pedro Alvares Cabral, ein portugiesischer 
Seefahrer, als erster brasilianischen Boden. Bahia und Recife, im 
Nordwesten, wurden gegründet. Indianer und Portugiesen schufen 
zusammen eine neue Heimat, unterlagen aber etwa 100 Jahre später 
der holländischen Invasion. Holland, unter Moritz von Nassau, be- 
herrschte das Land etwa 50 Jahre und schuf in Recife die ersten 
Schulen und Museen, baute Brücken und Häuser und setzte dadurch 
den Grundstein zu einer Kultur, auf die der Norden noch heute 
stolz: ist. 

Der Sklavenhandel brachte neue Arme und neues Blut aus Afrika, 
so daß aus der Zusammenarbeit und dem Zusammenleben von vier 
Rassen der Mensch des Nordens geformt wurde. 

Recife stellt den Besucher vor ein wahres Wunder. Inmitten der 
Tropen entstand eine Großstadt mit beinahe 600 000 Einwohnern. 
Eine mannigfaltige Stadt in kultureller wie auch in menschlicher 
Hinsicht. Alte Kirchen im portugiesischen Kolonialstil, reich an Gold- 
verzierungen, stehen neben modernen Häusern und machen, in der 
Peripherie der Stadt, Lehmhütten Platz. Unterernährung und Arbeits- 
losigkeit auf der einen Seite, Reichtum, großer Reichtum auf der 
anderen. 

Bahia, mit der ältesten medizinischen Fakultät Brasiliens, mit 
seinen 365 Kirchen hat neben Recife von jeher dem Vaterlande 
große Männer geschenkt, Dichter und Schriftsteller, Ärzte und 
Politiker. Die ersten vier Jahrhunderte haben immer wieder den 
kulturellen Einfluß des Nordens gelten lassen. 
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Der Mann des Nordwestens ist gastfreundlich und gebildet, gebilde‘ 
nicht im Sinne von Schulbildung, da gerade dort der Analphabetismu: 
am meisten ausgeprägt ist, sondern im Sinne von „Herzensbildung 
eine der besten Eigenschaften der armen Bevölkerung des Landes. 


Woher aber die kulturelle Entwicklung des Nordens? Schon da: 
Klima verleitet zum Denken, da jede Schwerarbeit zeitweise un- 
möglich wird. Die Schönheit der Landschaft, das hellblaue Meer, div 
leuchtendweißen, von Palmen gekrönten Dünen und die herrliche. 
Tropennächte neben der spärlichen Ernährung verleiten zur Poesi:, 
zu Träumereien, ja zum mystischen Denken. Andererseits führt de 
Kampf um das tägliche Brot gegen eine unwillige Natur zun 
Heroismus, und die Armut und das Leiden der Mitmenschen, neben 
einem tief eingeprägten Glauben an die Gerechtigkeit, bringen den 
jungen Gemütern die Ideale und Gründe zum politischen Handeln. 


Unterernährung, Tropenkrankheiten und das Klima wirken ze:- 
mürbend auf den Europäer. Man muß das Blut der Afrikaner, di: 
Zähigkeit der Indianer und die Abenteuerlust und Genügsamke:i 
eines Portugiesen und Holländers besitzen, um dort zu leben. 

Stoßen wir weiter nach Süden vor. Rio de Janeiro, die Stadt der 
Gegensätze. Dort der tüchtige Geschäftsmann, der Tourist, nebenan 
der „Malandro“, eine Art Apache. Hier ein internationaler Chirurgen- 
kongreß und zur selben Zeit, etwas weiter, eine Versammlung echt 
afrikanischer „Batuqueiros“. Sprachen aus allen Enden der Welt, 
Menschen aus allen Ländern. An der Penha kniende Nonnen, in 
Copacabana Bickinis und Genußsuct. Der Jahrmarktstrubel einer 
Weltstadt. 

Gegründet vor. mehr als 400 Jahren von Thome de Souza, veı- 
teidigt im zähen Kampfe gegen die Invasionsversuce der fran- 
zösischen Hugenotten, entstand inmitten der Indianersiedlungen ein 
Dorf, das sich langsam zur Hauptstadt des Landes entwickelte. 

nie Nach Rio de Janeiro flüchtete, zur Zeit Napoleons, die 
portugiesische Königsfamilie und schuf dadurch eine Metro- 
pole mit Schulen und Universitäten. Dom Joäo VI. kehrte 
nach Portugal zurück, und 1822 erklärte sein Sohn Dom 
Pedro I. die Unabhängigkeit Brasiliens und sich selber zum 
Kaiser. 1889 mit der Republik wurde Rio Bundeshauptstadt. 


Einmal war diese Stadt beinahe dem Tropentod geweiht, 
aber ein Arzt gewann den Kampf gegen .die Natur und das 
gelbe Fieber und schuf sich und der Wissenschaft des jungen 
Landes den Weltruhm. Es war Oswaldo Cruz, ein Arzt 
und Hygieniker von Weltruf. 

Das Tropeninstitut in Hamburg und das Instituto Oswaldo 
Cruz in Rio de Janeiro leisten bis heute, in enger Zusam- 
menarbeit im Rahmen der Parasitologie, Mikrobiologie und 
Hygiene, der Welt große Dienste. 


Oswaldo Cruz, Carlos Chagas, Cardoso Fontes, 
Rocha Lima und Lauro Travassos wurden von der 
deutschen Wissenschaft ausgezeichnet, und in den letzten 
Monaten wurde ein neues Band zwischen der Ärzteschaft Brasiliens 
und Deutschlands gesponnen, als Prof. Nauck Dr. Mario Pinotti 
für seine Verdienste im Kampfe gegen die Malaria, Esquisostomose, 
Filariasis und Chagas-Krankheit, den Bernhard-Nocht-Preis überreichte. 


Rio de Janeiro reiht sich durch seine Hospitäler, seine drei medi- 
zinischen Fakultäten und das Instituto Oswaldo Cruz in die großen 
Universitätsstädte der Welt ein. 

Nichts weniger Brasilianisches gibt es aber als gerade Rio. In den 
Häusern der Altstadt, in den Kirchen und Museen erinnert es noch 
an Brasilien, aber im täglichen Leben, im Denken und Handeln ist 
der „Carioca“ trotz seines Aussehens und seiner Sprache mehr ein 
Amerikaner oder Europäer. Der kulturelle Einfluß Amerikas und 
Europas, hauptsächlich Frankreichs, ist enorm und bildet das Wesen 
des modernen Brasilianers. Und doch, wie überall, an der Peripherie 
der Stadt, an den Abhängen der Berge, in den „Favelas“ und 
Arbeitervierteln gärt es. Inmitten der Armut und der Arbeit bildet 
sich, aus allen Teilen des Landes zusammengekommen, vermischt mit 
dem afrikanischen Fetischismus und dem tiefen mystischen Glauben 
der katholischen Kirche, ein wahrer Schatz rein nationalen Folklo- 
rismus. Samba und Batuque regiert die Umgebung Rios, und ınan 
strömt, jedes Jahr erneut, herab aus den Bergen in die Stadt, um 
das nationalste aller Feste, den Karneval, zu feiern. 

Gehen wir von Rio de Janeiro aus nach Osten, so kommen 
wir durch Volta Redonda, das brasilianische Ruhrgebiet, nach Minas 
Gerais. Minas war von alters her das Eldorado des Landes. Gold, 
Silber, Edelsteine und das Erz seiner Gruben füllten die Tresore der 
Könige Portugals. Ouro Preto steht heute noch so wie vor mehr als 
200 Jahren, eine alte historische Stadt, die mit ihren Kirchen und 
Schnitzwerken des Alejadinho für jeden Kunstliebenden eine Sehens- 
würdigkeit bildet. 
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Landwirtschaft, Viehzucht, Bergwerke und eine beträchtliche Indu- 
strie bilden heute den ökonomischen Grundstein des Staates. Belo 
Horizonte, die Hauptstadt, 1900 gegründet, hat bereits 360 000 Ein- 
wohner und besitzt eine wichtige medizinische Fakultät. In ärztlicher 
Hinsicht zeichnet sich Minas Gerais durch die zahlreichen Sanatorien, 
die vorzüglichen Heilquellen, wie Campos do Jordäo und Caxamby, 
und im Kampfe gegen die Tuberkulose und Lepra aus. 


Dringen wir noch tiefer nach Osten und Nordosten vor, so stoßen 
wir auf Goyaz, Matto Grosso und den Süden von Amazonas und 
Parä, die Provinzen der Zukunft, die in kommenden Jahren durch 
ihre riesigen Reserven an Bodenschätzen und fruchtbarem Land 
Platz und Nahrung für beinahe neunhundert Millionen Menschen 
sichern können. 


Aus diesem Grunde wird Brasilien nie territoriale Ansprüche an 


seine Nachbarn stellen. Die Zeit der Konquistadoren ist endgültig’ 


vorüber. Beinahe 200 Jahre lang zogen kleine Gruppen Paulistaner 
die Grenzen des Kolonialreiches Portugals gegen Castella. Torde- 
sillas teilte Südamerika unter beiden Kronen, aber die „Bandeirautes“, 
von Säo Paulo aus, drangen nach Osten und Nordosten, erreichten 
die Cordilleren und den Amazonasstrom und schoben in der Suche 
nach Reichtümern die Herrschaft Portugals in Richtung des Pazifischen 
Ozeans vor. 


Am 25. Januar 1554 wurde von Nobrega und Anchieta, zweı 
Jesuitenpatern, eine Schule und eine Kirche im Hochland Piratiningas 
gegründet. Die Katechisierung der Indianer gelang ihnen, und so 
entstand Säo Paulo. 


Säo Paulo 1954 


Was ist Säo Paulo heute? Gestern war es der Ausgangspunkt der 
„Bandeirantes“, danach das Zentrum der Kaffeepflanzungen, bis heute 
der größte Exportartikel Brasiliens, und jetzt ist es eine Weltstadt 
mit 2 600 000 Einwohnern und 20 000 Fabriken, in der 950 000 Arbeiter 
ihr Brot erwerben. 6000 Straßen werden von 170000 Kraftwagen be- 
fahren, vier Häuser werden pro Stunde gebaut und jede Woche drei 
Wolkenkratzer fertiggestellt. Der zweite Flughafen des Weltverkehrs 
ist der von Säo ‚Paulo, die Stadt, die am meisten wächst im ganzen 
Universum. 


Erstklassige medizinische Fakultäten bestehen in diesem größten 
ärztlichen Zentrum Lateinamerikas. Kulturell ist Säo Paulo die Haupt- 
stadt Brasiliens und steht in der industriellen Produktion, seit Anfang 
des Jahrhunderts, an der Spitze Südamerikas. 


Kosmopolit in jeder Hinsicht, es wird in Säo Paulo jede Sprache 
geschrieben, jedes Idiom gesprochen, und alle kulturellen Errungen- 
schaften der Welt sind in ihr vertreten. Man kann von Säo Paulo 
behaupten, daß es eine europäische Stadt ist, die in die Tropen 
auswanderte. 


Der Paulistaner ist weniger dem Mystizismus und der Poesie 
ergeben, er überläßt das dem Nortista, er selber ist mehr wie der 
Nordamerikaner ein Busineßman, der dem Slogan „Time is Money” 
huldigt. Wie in ganz Amerika, gilt auch dort mehr derjenige, der 
etwas hat, als derjenige, der etwas ist. Sehr viel wird auf das 
äußerliche Aussehen geachtet, aber auch dieses verschwimmt mit der 
Zeit, um dem Wissen, der Bildung und dem Können Platz zu machen. 


Drehen wir jetzt noch einmal die Zeit zurück bis auf etwa 1720 und 
ziehen in Richtung des Kreuzes des Südens. Wir kommen durch 
Santa Catarina nach Rio Grande do Sul, zur Zeit ein Niemandsland, 
das sich bis nach der spanischen Festung Buenos Aires hinzieht. Die 
Pir.enwälder der Serra wechseln mit dem Kamp der Hochebene ab, 
danach am Fuße der Berge die vom Urwald bewachsene und von 
un-<hligen Flüssen durchzogene Ebene. Nach Westen hin die Dünen 
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des Meeres und nach Osten die weiten Grassteppen. Dringen wir 
einmal nach Osten. Kein Baum hemmt den Weg. Überall der Kamp 
mit seinen Hügeln und wilden Viehherden. 


Dann, etwas nach Nordosten, erreichen wir die Jesuitischen Reduk- 
tionen, die „Missöes“. Eine riesige Kathedrale mitten im Nichts. 
Neben ihr die Schule, das Hospital und rund herum die Hütten der 
Indianer. Etwa 6000 Menschen lebten damals in der Reduktion des 
Sankt Michael. Noch andere 6 Reduktionen stehen weit auseinander 
und beherbergen etwa 30000 bekehrte Indianer. Nomaden wurden 
ansässig und widmeten sich, unter der Führung spanischer Jesuiten, 
dem Ackerbau, der Viehzucht und der Kunst. 


Unabhängigkeitsdenkmal bei Säo Paulo. An 
dieser Stelle wurde durch D. Pedro I. die Frei- 
heit Brasiliens erklärt. 7. September 1822. 


Auch deutsche Patres aus Bayern arbeiteten am Aufbau dieses 
Wunders der Societas Jesu mit. Gegen 1750 wurden die Reduktionen 
von den vereinten Spaniern und Portugiesen zerstört, aber noch 
heute zeugen die Ruinen von Sankt Michael und die Schnitzwerke 
der Indianer von einer Zivilisation, die uns unglaublich vorkommt. 


1750. Schon hat Portugal sein Reich bis hinunter nach Rio Grande 
ausgedehnt. Im Zentrum, um das heutige Porto Alegre, siedelten sich 
Leute aus den Azoren an. Blauäugige Portugiesen flämischer Ab- 
stammung. Weizen wird gepflanzt, Handelshäuser und Werkstätten 
gegründet. Porto Alegre, die Hauptstadt, entstand. 


Die Ruinen der Missoes: Sankt Michael in Rio Grande do Sul. 


1822 Unabhängigkeitserklärung Brasiliens. 1824. Am 25. Juli be- 
treten zum ersten Male deutsche Einwanderer den Boden Rio Grandes. 
Sie werden um Säo Leopoldo angesiedelt und dringen von dort aus 
in den Urwald, um ihm Ackerboden abzuringen. Es entstehen die 
ersten Fabriken, allmählich werden neue Städte gebaut. Aus Deutsch- 
land kommen immer wieder neue Einwanderer und eine Gruppe 
freiwilliger Soldaten, die „Brummer”, lassen sich nach der Auflösung 
ihrer Einheiten in den Kolonien nieder. Diese Soldaten leisteten da- 
durch, daß sie von Zuhause etwas mehr Schulbildung mitbrachten, in 
kultureller Hinsicht wertvollere Dienste als Lehrer, Pfarrer, Ärzte und 
Apotheker, und ihnen ist es teilweise zu verdanken, daß die in sich 
isolierten Kolonien ihre deutsche Art beibehielten. Inzwischen 


bildeten sich neue deutsche Kolonien in Santa Catarina, im Vale des 
Itajay, unter der Führung von Dr. Blumenau. 
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1875 kamen neue Einwanderer, diesmal aus Italien. Auch sie 
drangen gleich den Deutschen in das Innere, hinauf in die Serra 
und gründeten blühende Bauernhöfe, Städte und Industrien. 


Anfangs lebte der Bauer in der Kolonie abgeschlossen. Schulen 
und Kirchen baute er sich selbst, da er keine staatliche Unterstützung 
bekam. Durch diese beinahe ein Jahrhundert lange Isolierung kam 
es dazu, daß bloß wenig Deutschbrasilianer nationale Universitäten 
besuchten. Der Sohn der Einwanderer widmete sich der Industrie, 
dem Handel und der Landwirtschaft, und bis zum heutigen Tage sind 
diese Zweige der menschlichen Tätigkeit in dessen Händen. Der Enkel 
und Urenkel der Einwanderer aber nimmt heutzutage an der wissen- 
schaftlichen und politischen Entwicklung des Landes teil und ergänzt 
so die portugiesische Kultur durch die seiner deutschen und italieni- 
schen Vorfahren. 

Die Zeiten der Kolonisation sind noch nicht vorüber, und noch immer 
ziehen jährlich Hunderte von Familien nach Nordosten, um in Santa 
Catarina und Paranä neues Land zu bebauen. Dort wird Kaffee 
angepflanzt, und inmitten des Urwaldes entstehen, wie aus der Erde 
gewachsen, neue Städte. 

Genau so polychrom wie die Bevölkerung und Geschichte Brasiliens, 
ist auch die Entwicklung des ärztlichen Handelns und Denkens. 


Die Charite, Hospital in Florianopolis — 
S. Catarina 


Bis beinahe 1700 war Mangel an approbierten Ärzten allgemein die 
Regel. Dem starken Einfluß der katholischen Priester, hauptsächlich 
den Jesuiten, ist es zu verdanken, daß der magische Exorzismus der 
Indianerhäuptlinge nicht zur Geltung kam. Obwohl den Indianern gute 
Kenntnis ihrer einheimischen Kräuter zugeschrieben wird, bevor- 
zugten sie im Krankheitsfall die Magie. 


Die Jesuitenpatres waren die ersten Ärzte, und dadurch, daß sie 
zugleich die Seele und den Körper behandelten, konnten sie einen 
großen Einfluß auf die wilden Indianer ausüben und die Kolonisten 
in Schranken halten. Bis zum heutigen Tage ist der Einfluß der Kirche 
auf die Behandlung der Kranken spürbar, und ihr unterstehen bei- 
nahe alle Hospitäler des Landes. 


Neben der jesuitischen Medizin bildete sich zugleich die der Laien, 
welche bald einer Regelung unterzogen wurde. Schon 1597 ernannte 
der Stadtrat von Säo Paulo einen Richter über die Physiker, und da 
kein approbierter Arzt für das Amt zu finden war, wurde dieses 
einem Barbier übertragen. Von 1550 bis Mitte 1700 galt in den 
Städten Brasiliens der Barbierladen als ein ordnungsgemäßes ärzt- 
liches Sprechzimmer. 

Nach dem Ende der Inquisition, die auch in Brasilien ihren Einfluß 
spüren ließ, nahm der Fetischismus der Indianer, erneut und vermehrt 
durch die Beschwörungen und Heilweise der afrikanischen Sklaven, 
im Innern überhand. Erst dadurch, daß Brasilien aus dem Status eines 
Kolonialreiches befreit wurde, konnten ärztliche Schulen gegrundet 
werden, so daß der ärztliche Beruf erst sehr spät eine wissenschaft- 
liche Grundlage fand. 

Der deutsche Einwanderer brachte Kneipps Wasserkuren und die 
Homöopathie in das Land. Der Caboclo entdeckte im täglichen Zu- 
sammenleben mit der Natur die heilbringenden Eigenschaften der 
einheimischen Flora. Der Indianer und Afrikaner gab zu all diesem 
noch den magischen Schein und lieh sich aus dem Katholizismus einen 
guten Teil der Mystik aus. Im brasilianischen Hinterland herrscht, 
unter der armen und unkultivierten Bevölkerung, aber auch vielfach 
unter den Kolonisten deutscher Abstammung, zur Zeit eine Ver- 
mischung dieser drei Heilmethoden. 

Die großen Entfernungen, der Mangel an Lehrern und Geistlichen 
machen es, neben dem Analphabetismus und der Armut vieler, 
verständlich, daß die Wissenschaft dem einfachen Manne des Innern 
unbekannt bleibt. Landstrecken von der Größe eines deutschen 
Bundesstaates haben noch keinen Arzt, und infolgedessen sind die 
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Probleme der Unterernährung, der Kindersterblichkeit, der Tuber- 
kulose und der Tropenkrankheiten noch nicht gelöst. 

Der moderne brasilianische Arzt ist hoch spezialisiert und bleib: 
an Wissen und Können dem Kollegen des Auslandes nichts schuldig 
Insbesondere der Koloniearzt, der, entfernt von der Stadt, auf sic 
selber angewiesen ist, muß in allen Fächern der ärztlichen Wissen- 
schaft bewandert und ein guter Chirurg, Kliniker, Kinderarzt unc 
Geburtshelfer sein. 

In den medizinischen Fakultäten ist der Einfluß aller Länder zı. 
spüren, so daß es ein alltägliches ist, unter den Schülern, die neuesten 
Errungenschaften Deutschlands mit denen Frankreichs und Amerikas 
zu vergleichen. Aus der ärztlichen Literatur eines jeden Landes wirc 
etwas genommen und auf diese Art ein eklektisches internationale: 
Lehrprogramm entwickelt. 

.  Anschr. d. Verf.: Rio Grande do Sul (Brasilien), Rolante Cia Taquara. 


Aussprache 


Aus der Röntgenabt. (Chefarzt Dr. E. Schoen) des Krankenh. des 
Dritten Ordens Mü.-Nymphenburg (dirig. Arzt: Prof. A.Scheicher) 


Bemerkungen zu „Ambulante Bronchographie 
zur Früherkennung des Bronchialkarzinoms“ 
von Dr. W. Kunert (Münch. med. Wschr., Nr. 1 [1955], S. 24) 


von Dr. med. Herbert Mann 


Mit Kunerts Anschauungen können wir auf Grund von unseren 
Erfahrungen bei über 600 Bronchographien, die wir nach fast allen 
in der sehr umfangreichen Literatur angegebenen Methoden durch- 
führten, leider nicht in allen Punkten übereinstimmen. 


Uns erscheint dieses modifizierte Verfahren — von Singer 1926 
als anästhesielose Aspirationsmethode beschrieben und von Liese 
erwähnt — nicht genügend. Es ist einleuchtend, daß hier 20—30 mg 
Adhaecain genügen. Wir kamen zu der Erkenntnis, daß der in die 
obere Trachea eingeführte Katheter zwar eine tiefere Anästhesie 
mit etwa 30 mg Adhaecain erfordert, es andererseits aber gestattet, 
während der Bronchographie mittels verschiedener Lagerung bei An- 
wendung von Jodölen unzureichend dargestellte Segmentbronchien 
in einem Untersuchungsgang gezielt mit wenigen ccm zu füllen. 
Auf diese Weise erspart man dem Patienten häufig eine gezielte 
Wiederholung der Jodölbronchographie, wie sie Liese vor operativen 
Eingriffen im Thorax nach vorausgegangener „Kernschattenbroncho- 
graphie“ als „selbstverständlich“ fordert. Eine dann nur selten not- 
wendige Kontrolle ist meist nicht vor Ablauf von mehreren Wochen 
möglich, da das reine Jodipin oft eine lange Verweildauer besitzt 
und es außerdem auch ohne Husten unter pathologischen Verhält- 
nissen, wie gelegentlicher kompensatorischer Hyperventilation eines 
Lungenteiles, z.B. bei bestehender Bronchusstenose, zu einer stö- 
renden präalveolären Füllung kommen kann. Von Jodipin benötigt 
man zwecks Darstellung der Broncien 1. und 2. Ordnung, die zur 
exakten diagnostischen Auswertung einer Bronchographie unerläßlich 
ist, meist mehr als 10 ccm Kontrastmittel, wie die Reproduktionen 
in oben erwähnter Arbeit zeigen. Gerade die Auslegung einer Bron- 
chographie, weniger das Beherrschen der Methodik, setzt große Er- 
fahrung voraus, die u.E. an „kleineren Krankenhäusern“ nicht immer 
vorhanden sein dürfte. 

In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, daß im allgemeinen 
auch heute in Deutschland das reine Jodipin aus den im Schrifttım 
vielfach beschriebenen Gründen nicht wieder verwendet wird. Hierauf 
wird demnächst andernorts von uns eingegangen. 


Wir halten es aus den angeführten Gründen daher für bedenklich, 
den Untersuchungsgang allzusehr beschleunigen zu wollen, zumal 
wir auch unter Anwendung von Jodölen die Durchleuchtungskontrolle 
während der Bronchographie empfehlen, womit ein gewisser Zeitauf- 
wand verbunden ist; wir glauben auch nicht, die Bronchographie im 
zeitlichen Ablauf der Magen-Darm-Passage gleichsetzen zu sollen, 
denn für letztere benötigt man nach dem Stand der modernen Rönt- 
gendiagnostik mindestens 10—15 Minuten, und eine lege artis durch- 
geführte Magendurchleuchtung erfordert eine wohl noch größere 
Erfahrung als die Auswertung einer Bronchographie. 


Abschließend sei nochmals darauf hingewiesen, daß die Broncho- 
graphie niemals eine „einfachste Untersuchungsmethode” darstellen 
kann, die an „jedem kleineren Krankenhaus“ durchführbar ist. Es 
wird auch weiterhin zweckmäßig sein, wenn der praktische Arzt 
Patienten mit den allgemein bekannten Kardinalsymptomen des 
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Bronchialkarzinoms, wobei es sich häufig schon nicht mehr um Früh- 
erscheinungen handelt, möglichst unverzüglich einem Krankenhaus 
zuführt, an dem nicht nur die Bronchographie und Bronchoskopie, 
sondern auch die Operation von erfahrenen Kräften durchgeführt 
werden kann. 


Schrifttum: Singer: J. Amer. Med. Ass., 87 (1926). — Liese: Fortschr. 
Röntgenstr., 79, S. 179. 


Anschr. d. Verf.: München 38, Krankenanstalt des Dritten Ordens, Menzinger Str. 48. 


Nachtrag zur Arbeit Schall: Analytische Untersuchungen 
über den Einfluß von Keimdrüsen-Extrakten auf den 
Serum-Cholesterin-Spiegel 
(Münch. med. Wschr. [1954], 46, S. 1336) 


In der neueren amerikanischen Literatur haben namhafte Fachlente, 
wie Glass, Engelberg, Marcus, Jones und Gofman 
(Metabolism [1953], 2, S. 133—136), nach monatelanger Ostrogenzufthr 
weder am Verhalten des Gesamtcholesterins, der Phosphorlipoide 
und der Gesamtlipoide im Serum noch im Verhältnis des Cholesterins 
zu den Phosphorlipoiden irgendwelche markanten Veränderungen 
feststellen können. Gertler und Oppenheimer (Circulation, 
7 [1953], 4, S. 533—544) sind sogar der Ansicht, daß weibliche Sexual- 
hormone den Serumphosphor, die Gesamtserumlipoide, die Neutral- 
fette und das Gesamtcholesterin erhöhen. 

Diese Veröffentlichungen erscheinen uns im Hinblick auf unsere 
eigenen Untersuchungen noch erwähnenswert, da sich die mit den 
Totalextrakten erreichte Senkung des Serum-Cholesterin-Spiegels dem- 
nach durch Applikation von östrogenen Steroiden nicht reproduzieren 
läßt. Dr. med. H. Schall, Köln-Nippes, St.-Vinzenz-Hospital, 

Merheimer Str. 217. 


Fragekasten 


Frage 13: Kann und darf ein Arzt, der einen Patienten zunächst als 
Kassenpatienten behandelt hat, diesen auf seinen Wunsch als Privat- 
patienten weiterbehandeln? 


Antwort: Eine solche Weiterbehandlung eines Kassen- 
patienten als Privatpatienten ist zulässig und verstößt nicht 
gegen die Standespflicht. In einem Rechtsstreit 1 S 421/53 
LG Bielefeld ist diese Frage akut geworden. Hier hatte 
ein Marın, der zunächst jahrelang als Kassenpatient be- 
handelt worden war, nach seiner Einweisung in das 
Krari';anhaus dieses wieder verlassen. Der Arzt, der ihn 
vorher behandelt hatte, lehnte eine Weiterbehandlung 
als Kassenpatient ab, da er ihn mit den kassenüblichen 
Mitteln nicht weiterbehandeln könne. Angehörige dieses 
Mannes, seine späteren Erben, haben dann den Arzt häufig 
gebeten, zu dem Patienten zu kommen, nachdem der Arzt 
auch ihnen gegenüber seinen obigen Vorbehalt erklärt 
hatte. Nachdem der Patient gestorben war und der Arzt 
von den Erben nunmehr die Honorierung seiner Leistungen 
forderte, wendeten diese ein, das Verlangen und die 
Art der Behandlung als Privatpatient verstießen gegen die 
guten Sitten. 


Die Ärztekammer Westfalen-Lippe, die zu der Frage 
gehört worden ist, hat unter dem 1.9. 1953 sich gutachtlich 
wie folgt geäußert: Auf Wunsch des Patienten kann eine 
begonnene kassenärztliche Behandlung selbstverständlich 
jederzeit in eine privatärztliche Behandlung übergehen. 
Das erfolgt in der Regel dann, wenn der Patient in bezug 
auf die Behandlungen Forderungen an den Kassenarzt 
stellt, die dieser nach den Bestimmungen der Vertrags- 
ordnung und des Gesamtvertrages nicht verantworten 
kann. Es ist nicht als Verstoß gegen die Standespflicht 
eines Arztes und gegen die guten Sitten anzusehen, wenn 
ein Arzt ein Kassenmitglied, das zunächst als Kassen- 
patient behandelt worden ist, mit seinem Einverständnis 
als Privatpatienten weiterbehandelt. 


Das Gericht hat weiter festgestellt, daß sich aus der 
Stellungnahme der Ärztekammer nicht ergebe, daß ein 
soicher Vertrag der Schriftform bedürfe. Im übrigen kam 
es hier im Prozeß auf diese Frage auch gar nicht an, da 


Nachtrag zur Arbeıt Schall —- Fragekasten 


243 


der Vertrag nicht zwischen dem Patienten und dem Arzt, 
sondern zwischen den Angehörigen und dem Arzt zu- 
stande gekommen ist (Vertrag zugunsten eines Dritten), 
so daß es schon aus. diesem Grunde keiner Schriftform 
bedurft hätte. 


Die Angehörigen wurden zur Zahlung des Honorars 
verurteilt. Dr. Walther, Bielefeld. 


Frage 14: Durch die Mutter einer Patientin, die seit 8 Jahren an 
einer Epilepsie leidet, erhielt ich Kenntnis vom Artikel in einer 
illustrierten Zeitschrift (Wochenend, Nr.49 v. 4.12.1954), welcher 
betitelt ist: Epilepsie ist heilbar. Es wird darin von einer neuartigen 
Behandlungsmethode der Epilepsie berichtet, wie sie durch Prof. Kihn 
(in Form einer bestimmten Diät, verbunden mit Fleckfieber- bzw. Toll- 
wutschutzimpfungen) in die Therapie eingeführt worden sei. 

Ich möchte nun anfragen: Gibt es eine wissenschaftliche Veröffent- 
lichung darüber, und wenn, in welcher Zeitschrift? Oder wäre es Ihnen 
möglich, von sich aus darüber Auskunft zu geben? 

Der mit „T.Eb.“ unterschriebene Aufsatz schließt mit dem Satz: 
„Die bisher als unheilbar geltenden Kranken können jetzt hoffen“. 

Ich wäre sehr dankbar, wenn Sie mir bald Antwort geben könnten, 
damit ich diesen sich an jeden Strohhalm klammernden Kranken 
eine wissenschaftlich fundierte Auskunft geben kann. 


Antwort: Professor B. Kihn, Erlangen, hat in Heft 18 
des 49. Jahrgangs der „Med. Klin.“ (1954) einen Aufsatz 
über die Epilepsietherapie veröffentlicht, in dem er der 
unspezifischen Therapie der Epilepsie neben der medika- 
mentösen und diätetischen Behandlung das Wort redet. 
Schon früher wurde die unspezifische Therapie angewandt. 
Beispiele sind die Xifalmilch, das Epileptasid u. a. 


Das Hauptantiepileptikum der Gegenwart: Diphenyl- 
hydantoin, das chemisch dem Nirvanol nahesteht, setzt 
nicht nur die Krampfschwelle herab, sondern erzeugt, 
zumal bei Überdosierung, eine neurologische Allergie 
oder eine Hautallergie. Es scheint, daß das Eintreten 
dieser Hautallergie zuweilen eine günstige Wirkung auf 
die Epilepsie ausübt, die über die bloße experimentell 
gesicherte Heraufsetzung der Krampfschwelle hinausgeht. 
In solchen Fällen entspräche die Behandlung der Epilepsie 
mit Diphenylhydantoin auch einer unspezifisch-allergischen 
Therapie. 

Frühere Behandlungsversuche mit Tollwut-Impfstoffen 
nahm Kihn wieder auf und wandte auch Fleckfieber-Impf- 
stoffe an. Die Technik ist in der zitierten Arbeit nach- 
zulesen. 

Nach Kihn führt die Vakzinebehandlung auf dem Wege 
über eine allergische meningeale und dienzephale Reizung 
zu einer irreversiblen Umstimmung. 

Bisher stellte in der Epilepsietherapie die erfolgreiche 
medikamentöse Heraufsetzung der Krampfschwelle in den 
Epochen: Brom—Luminal / Prominal—Hydantoinverbin- 
dungen, Mysoline, Phenurone (bei Absencen: Tridione, 
Paradione, Milontin) im Verein mit Flüssigkeitsentzug, 
salzloser Kost und Diät alle anderen Methoden in den 
Schatten. Es sieht nicht aus, als würde sich daran sobald 
etwas Grundsätzliches ändern. 

Der Artikel in der illustrierten Zeitschrift ist daher 
irreführend und geeignet, die neue Methode dadurch in 
Mißkredit zu bringen, daß übertriebene Hoffnungen er- 
weckt werden, die nicht zu erfüllen sind. Damit ist dem 
wissenschaftlichen und therapeutischen Fortschritt nicht 
gedient. Gerade bei „unheilbaren“ Epileptikern sind 
voraussichtlich die Heilungschancen auch mit der Impf- 
stoffbehandlung gering. 

Kihn selbst äußert sich sehr vorsichtig: Er gibt die 
Vakzineinjektionen, wenn „ein Kranker unter Arznei und 
Diät ein volles Jahr anfallsfrei geblieben ist“. Er behält 
die medikamentöse und diätetische Therapie zunächst bei. 
Dann versucht er unter EEG-Kontrolle die Medikamente 
allmählich abzubauen. Bei bedrohlichem Wiederauftreten 
der Anfälle erhöht er die Arzneidosis wieder; man kann 
nach einiger Zeit die Vakzinebehandlung wiederholen. 
„Man lasse sich von einem Mißerfolg nicht entmutigen. 
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Es bewirkt eben die Vakzinebehandlung in nicht wenigen 
Fällen nicht eine schlagartige Koupierung der Anfälle, 
sondern ein langsames Ersticken der Krampfneigung“ 
Kihn). 
Die wohlüberlegte und wissenschaftlich fundierte 
Vakzine-Impfstofftherapie von Kihn ist kein Allheilmittel, 
erst recht keine Wunderheilung oder Wunderkur, sondern 
eine alte und zugleich neue Methode, die weiterer Er- 
probung bedarf und gewiß ihrer wert ist. 

Dr. med. habil. V. Ziehen, Heil- u. Pflegeanstalt Haar. 


Zu Frage Nr. 9 (1955), 4, S. 116: Die in der Anfrage ge- 
schilderte Gähnneigung sieht man häufig bei Zirkulations- 
störungen, die zu einer Hypoxämie des Gehirns führen. 
Das Gähnen ist als reflektorischer Versuch des Orga- 
nismus aufzufassen, das O,-Defizit auszugleichen. Die 
Therapie richtet sich darnach, ob eine Herzinsuffizienz 
oder ein peripheres Kreislaufversagen im Vordergrund 


Referate 
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stehen, also in einer Herz-Kreislauf-Behandlung. Di: 
Diagnose kann dann ex juvantibus erhärtet werden. 
Dr. med. Artur R. Fischer, Münchei 
Facharzt für innere Krankheiten. 


Die Beantwortung der Frage Nr. 9 auf Seite 116 dıs 
laufenden Jahrgangs würde, wie ich aus Kenntnis d«: 
Literatur mitteilen kann, noch ausgiebiger sein, wen. 
man den Einsender der Frage auf Handbuch der innere: 
Medizin, 2. Auflage, 5. Band, Seite 1444, verweist, wo H. 
Curschmann Ausführungen über „Gähnkrämpi:“ 


macht. Ebenso ist in der neuesten Auflage des Handbucis 
der inneren Medizin von Bodechtel bei der Bearbe:- 
tung des Kapitels „Tabes dorsalis" darauf hingewiesen 
worden, daß Gähnkrämpfe auch durch eine luische Erkran- 
kung des Zentralnervensystems hervorgerufen werden 
Chefarzt Dr. med. W. Jung, Bremen, 
Rotes-Kreuz-Krankenhaus, ÖOsterstr. 1. 


können. 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von Heinz Flörcken 


Das Cito-Eunarcon (Riedel-de Haäön A.G.) ist eine 5%ige Lösung 
von Eunarcon mit einem Zusatz von maximal 4 Vol.% Diäthyläther 
(Med. Klin. [1954], Nr. 50). Das Mittel kann schnell und gefahrlos 
injiziert werden und regt durch den Ätherzusatz Stoffwechsel und 
Atemzentrum an. Indiziert ist es bei kleinen chirurgischen und 
gynäkologischen Eingriffen, nicht verwendet soll es werden bei ent- 
zündlichen und infiltrativen Prozessen im Bereich des Mundbodens 
sowie des vorderen Halsdreiecks, bei schweren Parenchymschäden 
der Leber und schweren Herzmuskelschäden. Bei der Dosierung sind 
Alter, Allgemeinzustand und Kreislaufverhältnisse zu berücksichtigen. 
1 Ampulle zu 10ccm ist im allgemeinen ausreichend. Injektion in 
10—20 Sekunden, kurze Pause nach 5ccm, und wenn der Schlaf ein- 
getreten ist, den Rest bei Bedarf schnell nachspritzen. Alle Vor- 
bereitungen für den Eingriff vor der Injektion beenden. Der Tiefschlaf 
tritt rasch ein, keine Nebenwirkungen. Paravenöse Infiltrate sind bei 
Behandlung mit feuchten Umschlägen harmlos. 

Über die Behandlung der posttraumatischen Knochendystrophie 
berichtet H. Zehnder, Chir. Univ.-Klinik, Basel (Dtsch. med. Wschr. 
[1954], Nr. 48). 100 Fälle von Knochendystrophie wurden behandeit 
mit Dilatol (Troponwerke Köln-Mülheim), einzelne Pat. bekamen 
zusätzlich lokale Sympathikusblockaden und physikotherapeutische 
Applikationen (Sole, Quarzlampe, Synkardon). Bei der Frühform -- 
psycholabile Kranke mit heftigen brennenden Schmerzen im Frak- 
turenbereich, röntgenologisch noch ohne Veränderungen und der 
akuten Form — ödematöse schwitzende zyanotische Haut mit perlen- 
artiger Schweißsekretion, Gelenke in schmerzhafter aktiver und 
passiver Sensibilität, röntgenologisch grobfleckige osteoporotische 
Bilder — wurden 3mal täglich 20 Tropfen Dilatol oder 3mal täglich 
1 Tablette nach dem Essen verabfolgt, dazu bei Erfolglosigkeit in 
den ersten 2—3 Tagen Ganglionblockade und Stellatumanästhesie, 
bei der dystrophischen Form Dilatol in derselben Dosierung, Stella- 
tumblockade, aktive Bewegungstherapie, bei der atrophischen Form 
sind alle medikamentösen Maßnahmen nutzlos. Eine Gegenüber- 
stellung von 10 behandelten Dystrophien nach einer Radiusfraktur —- 
loco classico und 10 gleiche Fälle ohne Behandlung zeigten eine 
Verkürzung des Verlaufs bei den behandelten Fällen von durch- 
schnittlich 5—6 Wochen. 

Über Erfahrungen in der Wundbehandlung mit Sulionamid-Gel 
(Plasticfilm) berichten G. H. Marcus und H. Spängler, Wien 
(Wien. med. Wschr., 104 [1954], Nr. 42). Innerhalb von 10 Monaten 
wurden in der ersten chirurg. Univ.-Klinik Wien 13000 Unfälle be- 
handelt, wobei Aristamid-Gel sehr oft zur Anwendung kam. Schürf- 
wunden aller Größen wurden regelmäßig mit dem Präparat versorgt 
unter Verzicht auf zusätzliche Verbände, in wenigen Tagen gute 
Epithelisierung unter dem künstlichen Schorf. Klaffende Wunden 
wurden nach Ausschneidung genäht, in einzelnen Fällen Einbringung 
des Gel in die Wunde, Bestreichen der Wundnähte mit Aristamid-Gel. 


Bei Wunden im Gesicht und an freien Körperstellen ist diese Ver- 
sorgung für eine etwaige Nachbestrahlung mit Radium zur Ver- 
besserung der Narbenverhältnisse besonders vorteilhaft. Bei Ver- 
brennungen Anwendung des Aristamid-Gel nach Abtragen der 
Blasen. Bei Hautplastiken Auftragen des Aristamid-Gel auf die Ent- 
nahmestelle, gute Wirkung bei kleinen Ulcera cruris. Nach asep- 
tischen Eingriffen in der kleinen Chirurgie Wundabdeckung mit 
Aristamid-Gel. Keine Anwendung bei tiefen infizierten Wunden, 
stark sezernierende Wundflächen sollen mit bakteriostatischen Sub- 
stanzen vorbehandelt werden. 

An die anscheinend etwas in Vergessenheit geratene Behandlung 
von Ischialgien und Lumbago mit epiduralen Injektionen erinnert 
H. Lühmann, Hildesheim (Med. Klin. [1954], Nr. 51). Bei diesen 
meist schwer leidenden Kranken wurden 20—40ccm %—1%ige 
Novocainlösung ohne Suprarenin in den Hiatus sacralis eingespritzt. 
Technik: Knieellenbogen- oder Bauchlage, die Offnung des Hiatus 
sacralis zwischen der Cornua sacralia läßt sich oberhalb der Rima ani 
tasten, Markierung der Cornua mit Mittel- und Zeigefinger der linken 
Hand, Novocainquaddel zwischen den Fingern. Einstechen einer 
längeren Injektionsnadel leicht kranialwärts, bei Knochenkontakt 
Senken der Kanüle und Vorschieben 3—4cm tief in den Hiatus 
sacralis, kurzes Warten, es darf kein Liquor abtropfen! Dann Ein- 
spritzen der Novocainlösung. Schon beim Verlassen des Tisches ist 
meist die gute Wirkung zu bemerken. Wenn nötig, Wiederholung 
des Eingriffs nach 2—3 Tagen. 

Über eine einfache, aber offenbar sehr wirksame Behandlung der 
Arthrosis deformans des Hüftgelenks und des Kniegelenks berichten 
M. Kibler und A. Schimmel, Heilbronn (Dtsch. med. Wschr. 
[1954], Nr. 49). Es handelt sich um die von Kron 1948 angegebene 
Einspritzung kleiner Mengen gewebsisotonischer Lösungen (1,29 : 100) 
von Natrium bicarbonicum. Die Kronsche Lösung ist als „Segmentan“ 
(Pharma, Hameln) im Handel. Technik: Kniegelenk, Rückenlage des 
Pat., Knie leicht gebeugt, lockere Haltung. Abtasten des medialen 
Randes der Kniescheibe, Injektion am oberen Drittel der Patella, 
waagerecht. Vorführen der Nadel, die am Unterrande der Kniescheibe 
in das Gelenk gleiten soll, Injektion ins Gelenk fast ohne Dru«. 
Tritt nicht völlige Schmerzfreiheit ein, soll auch noch von lateral 
injiziert werden. Hüftgelenk: Der Pat. liegt auf der gesunden Seite, 
das gesunde Bein gestreckt, das kranke leicht in Knie und Hüjte 
gebeugt, Einstechen mit genügend langer Nadel am Oberrand des 
Trochanter senkrecht in die Tiefe, stößt die Nadel auf Knochen, ist 
sie ins Gelenk zurückzuziehen 1—2 mm, Injektion von 1—2 ccm. „Die 
Wirkung der Injektion grenzt manchmal ans Wunderbare.” Auf die 
gute Wirkung der Hüftgelenksinjektion bei Bechterew-Krankheit 
wird besonders hingewiesen. Kombination mit Bädern, Massage, 
Pyramidon. 

In einer für die Praxis sehr wichtigen Zusammenstellung gibt 
H. Frickel, Bonna.Rh. (Med. Klin. [1954], Nr. 47) an, daß in den 
letzten Jahren der Prozentsatz der Penicillinallergiker anscheinend 
nicht größer geworden ist, wohl aber die Zahl der Todesfälle im 
anaphylaktischen Schock. Salben- und Inhalationsbehandlungen führen 
in einem höheren Prozentsatz zur Sensibilisierung als i.m. Applika- 
tion, die Dosis des verabfolgten Penicillins ist ohne Einfluß. Nach der 
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Inhalation wurden periorale allergische Hautreaktionen, Schleimhaut- 
schwellungen im Bereich des Mundes, des Kelılkopfes oder Asthma 
beobachtet. Nach lokaler Anwendung: Ekzeme, urtikarielle Reak- 
tionen, Dermatitis, Gelenkerscheinungen, Fieber. Nach Injektionen: 
Allgemeine anaphylaktische Reaktionen. Das Zentralnervensystem 
gilt als besonders empfindlich gegenüber Antibiotika (akute Enze- 
phalitis und Exitus nach intrathekaler Anwendung). Schwere aller- 
gische Reaktionen nach Instillation in die maxillaren Sinus und das 
Antrum sind von ohrenärztlicher Seite beschrieben. Eine sichere 
Vorhersage auf Grund diagnostischer Maßnahmen, die das Erkennen 
einer latenten Penicillinallergie ermöglicht, ist bis heute noch 
unmöglich. Bei plötzlich auftretendem anaphylaktischem Schock: 
Adrenalin (Sherman), bei schwersten Schockerscheinungen Hydro- 
cortison (100 mg in 500ccm einer 50%igen Dextroselösung). ACTH 
wirkt schneller als Cortison. Man sollte es sich zur Regel machen, 
Penicillin nur bei zwingender Indikation zu verwenden, um über- 
flüssige Sensibilisierungen zu vermeiden, das sollte man sich gerade 
in der Praxis der „Kleinen Chirurgie“ merken. 

Rudolf Kös und Nelly Käzmir, Budapest (Zbl. Chir. [1954], 
Nr. 40) machen an Hand von 5 Fällen aufmerksam auf ein anorek- 
tales Syndrom nach antibiotischer Behandlung. 5 Kranke, die vorher 
längere Zeit mit Penicillin, Aureomycin oder Chloromycitin be- 
handelt waren, zeigten brennenden Schmerz im Mastdarm, Pruritus 
der Analgegend, wiederholte geringe Blutungen des Mastdarms, 
besonders nach der Defäkation ohne Fissur, ohne Hämorrhoiden. 
Rektoskopisch fand sich Glanzlosigkeit der Schleimhaut mit verein- 
zelten hyperämischen, leicht blutenden Stellen. Im Gegensatz zu 
anderen Nebenerscheinungen bei antibiotischer Behandlung bleibt 
das anorektale Syndrom bei Weglassen der Antibiotika zuerst noch 
lange bestehen. Empfohlen wird Verabfolgung eines Vitamin-C-K- 
und B-Komplexes, bei Verdacht auf Mykosen dermatologische 
Untersuchung. 


Bei Knoten unter der Schleimhaut des Rektums bis in die Höhe 
von etwa 10cm von der Schleimhautgrenze muß man nach Ray- 
mond J. Jakmann (Amer. J. Surg., Dezember 1954) an die 
Möglichkeit eines Karzinoids denken. Die Knoten haben durchschnitt- 
lih einen Durchmesser von 1 cm. Exzision — histologische Unter- 
suchung! — führt meist zur Heilung. Von Januar 1947 bis Dezember 
1953 wurden an der Mayo-Klinik, Rochester, Minnesota, 44 Fälle 
beobachtet. 


Anschr. d. Verf.: Frankfurt a. M., Chir. Klinik, St.-Marien-Krankenh., Brahmsstr. 3. 


Aus der Universitäts-Kinderklinik München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Wiskott) 


Pädiatrie 
von Dr. med. P. Schweier 


In Fortsetzung der Besprechung der „Modernen Probleme der 
Pädiatrie“ komme ich zu den für den Pädiater, den Geburtshelfer und 
den praktischen Arzt sehr wichtigen Ausführungen Buchers, 
Basel, über die Atmungsanregung beim Neugeborenen. Wenn ein 
Neugeborenes nicht atmet, kommen zwei Ursachen in Frage: 1. Die 
Reize, die normalerweise die extrauterine Atmungstätigkeit in Gang 
setzen, sind wirkungslos geblieben. 2. Das Kind hat schon intrauterin 
zu atmen begonnen und ist erstickt. Voraussetzung für die Behandlung 
ist die Erkenntnis, daß Hyperkapnie und Hypoxämie die stärksten 
Reize für die Atmung sind. Wenn also die extrauterine Atemtätigkeit 
nicht in Gang kommen will, besteht die Therapie einesteils in einer 
Verstärkung dieser normalen Reize, andernteils in dem Versuch, die 
Entfaltung der Lungen zu fördern. Unter einfachen Verhältnissen 
genügt es, den Mund auf Mund und Nase des Neugeborenen zu 
pressen und dessen Lungen einige Male sanft mit Atemluft zu füllen. 
In der Klinik sollte man einen Trachealkatheter oder eine Maske 
dazwischen schalten und unter Umständen bereits mit der künstlichen 
Atmung mit einem Sauerstoff-Kohlendioxyd-Gemisch beginnen. Prak- 
tisch wichtiger ist die unter 2. genannte Situation, wenn das Neuge- 
borene bereits erstickt zur Welt kommt. Während man im ersten 
Fall vor allem die eigene Atemtätigkeit des Kindes anregen will, ist 
hier künstliche Atmung die Therapie der Wahl. Mit der mechanischen 
Reinigung sollte nicht zu viel Zeit verloren werden. Unter einfachen 
Verhältnissen genügt das Absaugen von Rachen und Kehlkopf mit 
einem Katheter. In der Klinik kann unter laryngoskopischer Kontrolle 
intubiert werden. Am besten soll die dann einsetzende künstliche 
Bestmung mit einem Gemisch von 95% O, und 5% CO, durchgeführt 
wercen, das rhythmisch in die Lunge insuffliert wird. Der Blähdruck 
soli bei einem dichten System etwa 15 mmHg betragen. Im Notfall 
kann auch hier zunächst die oben erwähnte Mund-zu-Mund-Atmung 
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angewendet werden. Kältereize auf die Haut hält Bucher nicht für 
sehr wirksam, nützlicher ist eine gute Wärmepflege des Kindes. Die 
künstliche Beatmung darf nicht vor dem Aussetzen jeglicher Herz- 
tätigkeit abgebrochen werden. Bei beiden Arten der nicht in Gang 
kommenden Atmung des Neugeborenen rät der Verf. zu größter Zu- 
rückhaltung in der Anwendung zentraler Erregungsmittel, auch von 
Lobelin. Sie bewirken leicht zusätzliche Störungen in der Koordi- 
nation der normalen Bewegungsabläufe der Atmung. Im Gegensatz 
zu Bucher, der die stimulierende Wirkung von CO, auf die Atem- 
anregung betont, begnügen sich andere Autoren mit reiner O,-Zufuhr 
(O'Brien und Roberts, Gibberd, Sacrez). Niggli emp- 
fiehlt für die O,-Zufuhr ein von ihm konstruiertes Gerät, das einen zu 
hohen Druck im Beatmungssystem vermeiden hilft. Sehr wichtig ist 
eine einfache prophylaktische Maßnahme (Gibberd, Sacrez): Sofort 
nach Geburt muß darauf geachtet werden, daß der Kopf immer tiefer 
als der Rumpf liegt, damit die Amnionflüssigkeit aus Mund und Nase 
abfließen kann. 

Eine erfreulich exakte Übersicht über das auch in Deutschland viel 
besprochene Thema der Zahnkariesverhütung durch Fluor gibt Helm- 
holz, Rochester, USA. Auf diese Wirkung des Fluors wurde man 
durch einen Zufall aufmerksam. Die Braunsprenkelung des Zahn- 
schmelzes vieler Menschen in gewissen Gebieten der USA konnte 
durch einen abnorm hohen Fluorgehalt des Trinkwassers erklärt 
werden. Bei diesen Untersuchungen zeigte sich gerade in diesen 
Landstrichen ein geringerer Kariesbefall der Bevölkerung als anders- 
wo. Tatsächlich ließ sich später in groß angelegten Prüfungen nach- 
weisen, daß die Karieshäufigkeit schon bei einem Fluorgehalt des 
Trinkwassers, der noch nicht zu der erwähnten Braunsprenkelung des 
Zahnschmelzes führt, um 50—65% gesenkt werden kann. Allerdings 
erstreckt sich die Fluorwirkung nur auf wachsende Zähne, Fluor- ® 
behandlung erst im Erwachsenenalter ist wertlos. Dementsprechend 
sind Kinder um so besser vor der Karies geschützt, je früher und je 
länger sie fluorisiertes Wasser erhalten. Der künstliche Fluorzusatz, 
den inzwischen über 15 Mill. Einwohner der USA mit ihrem Trink- 
wasser bekommen, führt zu keinerlei unerwünschten Nebenwirkungen, 
wie das Beispiel der amerikanischen Gemeinden beweist, die in 
ihrem Trinkwasser seit Generationen einen mehrfach höheren natür- 
lichen Fluorgehalt haben. In Deutschland hat Hoffmann-Axt- 
helm durch Erhebungen an einem sächsischen Kurort die protektive 
Wirkung des natürlich vorkommenden Fluors beweisen können. Er 
sowie Drum und Oster empfehlen zur Kariesprophylaxe im Kin- 
desalter auch in Deutschland innere und äußere Fluorbehandlung 
(Fluorpinselung und fluorhaltige Zahnpasten). 


In Anbetracht der ausgedehnten Verwendung von Vitaminpräpa- 
raten auch in hoher Dosierung zu prophylaktischen und therapeu- 
tischen Zwecken verdienen die Studien von Studer und Winkel- 
mann, Basel, zur Frage der Vitamin-A-Überdosierung besonderes 
Interesse. Beim Vergleich mit Tierversuchen fallen gewisse topn- 
graphische Übereinstimmungen und eine Parallelität der Symptome 
auf. So kommt es bei der Ratte zu Frakturen, beim Kind mit Über- 
dosierungserscheinungen zu kortikalen Hyperostosen. Auch eine der- 
motrope Wirkung kann in beiden Fällen festgestellt werden. Diese 
sehen die Verf. als Erklärung für die therapeutische Wirkung bei 
bestimmten Hautkrankheiten an (Akne vulgaris, Pityriasis rubra). 
Zeichen einer chronischen A-Hypervitaminose traten bei Kindern auf, 
die 100 000—500 000 IE täglich über 3 Monate und länger erhalten 
hatten. Die häufigsten Symptome waren: Appetitlosigkeit, Reizbarkeit, 
Pruritus, Exanthem, dünnes, struppiges Haar, trockene, aufgesprungene 
Lippen, Leber- und Milzschwellung sowie die bereits erwähnten 
Knochenveränderungen, verbunden mit Gehbeschwerden. In Hinblick 
auf die angegebene Dosierungshöhe verdient Beachtung, daß 100 000 
IE Vitamin A bereits in 2 Dragees eines handelsüblichen Vitamin-A- 
Präparates enthalten sind. Diese Semiotik ergänzen Knudson und 
Rottmann durch die Erwähnung des Vorkommens von Blutungen 
und intrakraniellen Drucksteigerungen. Letztere scheinen nach der 
Mitteilung von Marie und S&e mehr ein Symptom der akuten 
Vitamin-A-Intoxikation zu sein. Diese Autoren berichten nämlich 
über 12 Säuglinge (davon 6 eigene Beobachtungen), bei denen es im 
Anschluß an die Verabreichung eines konzentrierten Vitamin-Kombi- 
nationspräparates mit 350 000 IE Vitamin A zu einer akuten benignen 
Hydrozephalie mit Erbrechen, Somnolenz und Fontanellenvorwölbung 
gekommen war. Als Ursache wird eine Hypersekretion der Plexus 
angenommen. Mit Recht warnen die Verf. vor Anwendung so hoher 
Vitamin-A-Gaben, obwohl die Erscheinungen flüchtig waren. 


Neue Einsichten über die Resorption des Vitamins A und des 
Karotins vermitteln tierexperimentelle Untersuchungen von Bern- 
hard, Basel. Durch eine neue Untersuchungsmethode war es ihm 
möglich, die Resorption definierter lipoidlöslicher Anteile der Nahrung 
quantitativ zu verfolgen. Im Durchschnitt stellte er eine 51%ige Re- 
sorption von Vitamin A, das in Olivenöl gelöst war, fest, während 
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bei Lösung in Paraffinöl nur 6—12% des Vitamins resorbiert wurden. 
Das ist wichtig für Lebertranpräparate, deren biologische Aktivität 
also vom Lösungsmittel abhängig ist. Bei weiteren Versuchen konnte 
der Verf. die Umwandlung des Karotins in Vitamin A in der Darm- 
wand bestätigen. Interessant ist, daß diese Umwandlung durch 
Störung der Bakterienflora, wie bei „Sterilisierung“ des Darms durch 
Chloromycetin, keineswegs behindert wird. Bei Fernhalten der Galle 
vom Darm wurden nur 0,6—1,6% des verfütterten A-Vitamins resor- 
biert. Die Ursache fand Bernhard nicht in einer Rescrptionsstörung 
durch den Gallemangel, sondern im Wegfall der antioxydierenden 
Wirkung der Gallenfarbstoffe, die das Vitamin dem zerstörenden 
Einfluß des Sauerstoffs preisgibt. 

Eine wesentliche Vereinfahung der Diagnosestellung bei der 
Zystinkrankheit bzw. der Zystinosis des Kleinkindesalters bedeutet die 
Entdekung Bürkis, Basel, der mit Hilfe der Spaltlampenunter- 
suchung typische Veränderungen der Hornhaut und Bindehaut fand. 
Inzwischen haben 23 weitere Autoren diese Befunde bestätigt. Die 
Hornhaut dieser durch zunehmende Dystrophie, Kleinwuchs, renale 
Rachitis, Appetitlosigkeit, Erbrechen und Durst auffallenden Kinder 
erscheint an der Spaltlampe wie mit Bronzestaub bedeckt. Bei stärke- 
rer Vergrößerung lassen sich kristallartige Gebilde erkennen, die 
auch in den oberflächlichen Schichten der Bindehaut sichtbar sind. 
Dieser Augenbefund ist so typisch, daß er in jedem Fall Veranlassung 
zu weiteren Untersuchungen (Papierchromatographie und Knochen- 
markspunktion) geben muß. Da chromatographisch im Urin zahlreiche 
Aminosäuren nachgewiesen werden können, glaubt Bürki, daß es 
sich bei den Kristallablagerungen nicht nur um Zystin handelt. Doch 
haben Bickel und Smellie durch Röntgen-Kristallographie sowie 
Wevyers durch bioptische Untersuchung exzidierter Konjunktival- 
stückchen die Identität der Kristalle mit Zystin nachgewiesen. Linne- 
weh und Kellner verneinen auf Grund röntgenographischer 
Untersuchungen ganz allgemein, daß neben Zystin noch Kristalle 
anderer Substanzen in erfaßbaren Mengen in den Organen abgelagert 
werden. Die Prognose der Krankheit ist praktisch infaust. Es bedarf 
weiterer Nachprüfungen, ob der Vorschlag Freudenbergs, täg- 
lih 50mg Adenosintriphosphat zu injizieren, daran etwas ändern 
wird. Freudenberg geht dabei von der Vermutung aus, daß die 
Stoffwechselstörung mit der Unfähigkeit des Organismus zusammen- 
hängt, energiereiche Phosphatverbindungen aufzubauen. Auffallend 
ist das offenbar geringe Vorkommen dieser Erkrankung in den USA. 
1953 publizierten Jackson und Clarke den ersten dort beobach- 
teten Fall, der allerdings erst bei der Obduktion erkannt wurde. 

Sowohl im Schrifttum als auch auf wissenschaftlichen Kongressen 
rückt das Problem der Retikulosen immer mehr in den Vorder- 
grund, woran vielleicht ein häufigeres Auftreten dieses noch nicht 
fest umrissenen Krankheitsbildes schuld sein mag. Eine relativ exakt 
definierte Erkrankung aus dieser Gruppe ist die infektiöse Retikulo- 
Endotheliose (Abt-Letterer-Siwesche Krankheit — ALS). Die Pro- 
gnose dieser Krankheit ist noch recht düster, weshalb ein Bericht 
Jaccotets, Lausanne, Beachtung verdient, der einen 12 Monate 
alten Knaben, der an einer klinisch, röntgenologisch und histologisch 
gesicherten infektiösen Retikulo-Endotheliose erkrankt war, mit 
Cortison behandelte. Bei einer Dosierung von zunächst 25 mg 
täglich und später 12,5mg besserte sich das Krankheitsbild fort- 
laufend, und das Kind wurde schließlich erscheinungsfrei. Bis zum 
Zeitpunkt der Berichterstattung nach 7 Monaten hatte sich daran 
nichts geändert. Es sei jedoch darauf hingewiesen, daß längere 
Remissionen von anderen Autoren auch mit alleiniger antibiotischer 
Behandlung erzielt worden sind (Aronson, Biermann und 
Mitarb, Koch). Die Uberführung einer ALS-Erkrankung in eine 
Lipoidgranulomatose vom Typ Hand-Schüller-Christian gelang Bol- 
huis und Nolen ebenfalls mit antibiotischer Behandlung. Burg- 
stedt berichtete über ein Kind aus der Münchener Universitäts- 
Kinderklinik, bei dem eine TEM-Behandlung zur langsamen Heilung 
einer ALS-Erkrankung führte, die in der Zwischenzeit schon fast 
2 Jahre andauert. Außerst wichtig für die umstrittene Zusammen- 
gehörigkeit der verschiedenen Krankheitsbilder ist es, daß dabei in 
der Rekonvaleszenz ein eosinophiles Granulom auftrat. Im Gegensatz 
zu Jaccotet sahen Bass und Mitarb. mit Cortison- und ACTH- 
Behandlung nur bei der Hand-Schüller-Christianschen Lipoidgranulo- 
matose Behandlungserfolge, bei der akuten Retikulo-Endotheliose 
aber überhaupt keinen günstigen Effekt. 

Rominger (früher Kiel) teilt Erfahrungen bei der Behandlung 
der Präpubertätsfettsucht mit der Hypophysenimplantation 
mit. Mißerfolge mit reiner Hormontherapie hatten ihn skeptisch 
gegenüber der Annahme einer echten endokrinen Fettsucht gemacht. 
Dagegen erbrachte die Behandlung mit Hypophysenimplantationen 
bei 32 Kindern in über % der Fälle einen bemerkenswert guten Er- 
folg. Genaue Untersuchungen und Beobachtungen dieser Patienten 
ergaben, daß in den ersten Tagen nach der Implantation rasch vor- 
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übergehende spezifische Hormonwirkungen auftraten, die sich ii 
Blutbildveränderungen, Veränderungen der Kortikoidausscheidun 
und leichten Störungen im Salz-Wasser-Haushalt bemerkbar machten. 
Erst allmählich, dafür aber um so nachhaltiger, trat eine Tendenz zu: 
Gewichtsabnahme in Erscheinung, die auch nach der Klinikentlassun ; 
anhielt, obgleich nur eine leicht zu ertragende Kostregelung verordn: 
war. Gleichzeitig stellten sich bei diesen Kindern psychische Ve:- 
änderungen ein, wie Aktivitätssteigerung und vermehrtes Interess:. 
Polydipsie und Polyphagie ließen nach. Rominger meint, daß dies» 
Behandlungsmethode nicht in erster Linie eine hormonelle Subst'- 
tutionstherapie sei, sondern daß durch noch unbekannte Substanze: 
eine Umstellung zentralnervöser Regulatoren erreicht wird. 

Debre, Paris, berichtet über 78 eigene Fälle von Katzenkrai:- 
krankheit (— KKK) und verwertet in seinen Ausführungen über 
Symptomatologie, Verlauf und Diagnose der Erkrankung 307 weitere 


- in der Weltliteratur bisher mitgeteilte und verifizierte Fälle. Die 


zahlreichen Veröffentlichungen über diese Krankheit lassen erkennen, 
daß sie nicht auf ein Gebiet beschränkt ist, sondern auf der ganzen 
Erde vorkommt. Sie wird in allen Lebensaltern beobachtet, doch 
erkranken Kinder weitaus am häufigsten, da sie die alltäglichen 
Spielkameraden der Katzen sind. Es ist unumstritten, daß letztere 
eine große Rolle als Träger des Krankheitskeimes wie als Inokula- 
toren spielen: Unter den 385 verifizierten Fällen ist in 83% der 
Kontakt mit Katzen erwiesen, in 60% der Fälle war sogar bei Beginn 
der Erkrankung die Eintrittspforte in Gestalt einer Hautläsion durch 
eine Katzenkratzverletzung oder seltener einen Katzenbiß noch sicht- 
bar. Da bei einem kleineren Teil der Patienten kein Kontakt mit 
Katzen nachweisbar ist, hat Molaret, der den Erreger für ubi- 
quitär und das Ubertragungsproblem für ungelöst hält, den Namen 
benigne Impf-Lympho-Retikulose vorgeschlagen. Der Erreger ist ein 
Virus, dessen Übertragung auf den Affen Molaret gelang. In der 
Regel verläuft die Erkrankung mit 3 Hauptsymptomen: Am Ort der 
Hautläsion erscheint wenige Tage bis einige Wochen später eine 
kleine rote Papel. Das 2. Symptom ist eine regionäre Lymphadenitis, 
die in der Hälfte der Fälle einschmilzt. Schließlich kommt es zu 
Allgemeinerscheinungen mit Temperaturen um 38° von 1—2 Wochen 
Dauer. Diese Allgemeinerscheinungen fehlen in einem Drittel der 
Fälle. Die Krankheit heilt in wenigen Wochen aus, manchmal erst 
nach einem chirurgischen Eingriff. Lediglih Gräff berichtete bisher 
über einen letal verlaufenen Fall. Es handelte sich um einen 2% jähr. 
Jungen, der im Laufe einer uncharakteristischen perakuten hoch- 
fieberhaften Erkrankung im toxischen Kreislaufkollaps ad finem kam. 
Aus der Ähnlichkeit des histologischen Bildes Iymphatischer Gewebs- 
anteile mit Befunden, wie sie in der Literatur bei der KKK nieder- 
gelegt sind, schließt der Verf., daß es sich hier um eine ausnahms- 
weise tödlich verlaufene Form dieser Erkrankung gehandelt hat. Da 
Debr& betont, daß die histologischen Veränderungen keineswegs 
pathognomonisch sind, dürfte dieser Fall kaum in die Statistik der 
verifizierten Fälle aufgenommen werden. Die Diagnose kann nur mit 
dem Intrakutantest gesichert werden, der mit einem Antigen durch- 
geführt wird, das aus Eiter solcher Kranken gewonnen wird. Kulturell 
erweist sich dieser Eiter immer als steril. Vom normalen Verlauf 
gibt es Abweichungen. So kann die Erkrankung prolongiert verlaufen 
und bis zu 3 Monaten dauern. Es können makulo-papulöse Exantheme 
oder ein Erythema nodosum auftreten (Daniels und Murray). 
Über atypische Formen berichten u.a. Usteri und Mitarb. Neben 
einer anginösen Form mit regionärer Lymphadenitis colli und Retro- 
pharyngealabszeß gibt es eine Appendizitis vortäuschende mesen- 
teriale Form (Masshoff) und eine mediastinale (Carbonneau). 
An neurologischen Komplikationen sind meningo-enzephalitische, 
enzephalomyelitishe und neuritische Erscheinungen beschrieben 
worden (Stevens und Thompson), die stürmisch beginnen, aber 
in der Regel in Heilung ausgehen. Differentialdiagnostisch müssen 
bei der KKK tuberkulöse Lymphome, Hodgkin und gewöhnliche 
eitrige Lymphadenitiden in Erwägung gezogen werden. Zur Behand- 
lung werden Aureomycin, Terramycin und Chloromycetin vorge- 
schlagen, doch ist deren Wirkung bei dem an sich benignen Verlauf 
schwer zu beurteilen. Unter Umständen muß eine eingeschmolzene 
Drüse chirurgisch behandelt werden. Höring, der eine kleine 
Epidemie von KKK in der Pfalz erlebt hat, rät in solchen Fällen 
zur Vermeidung von Fistelbildungen zur Exstirpation der einge- 
schmolzenen Drüse. 

Bamatter, Genf, berihtet auf Grund der Analyse von 
130 Fällen der Weltliteratur über neuere Anschauungen über das 
Waterhouse-Friderichsen-Syndrom. Die septische Natur der Krank- 
heit, deren dramatische Symptomatologie bekannt ist, hat sich be- 
stätigt. Überwiegend sind Meningokokken daran beteiligt, deren 
Typendifferenzierung B. fordert. Die Rolle, die eine öfters beobach- 
tete, gelegentlih mit Nebennierenrindenunterentwicklung einher- 
gehende Thymushyperplasie spielt, ist noch nicht entschieden. Ein 
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Faktor von größter Bedeutung für die Erklärung des WF-Syndroms 
ist die pathologisch-anatomish sehr häufig zu findende, meist 
massive und bilaterale Nebennierenrindenapoplexie. Doch scheinen 
der foudroyante Verlauf und die unmittelbare Todesursache auf 
einen auch die lebenswichtigen Zentren betreffenden toxischen 
Kapillarschaden zurückzuführen zu sein. Es wurden nämlich tödlich 
verlaufene Fälle auch ohne Nebennierenblutung gesehen. Außerdem 
wurden alte Nebennierenrindenhämorrhagien gefunden, die für den 
betreffenden Menschen nicht todbringend gewesen waren. Die Kennt- 
nis des WF-Syndroms ist für Pädiater, Internisten und Praktiker 
wichtig, da unverzüglich eine spezifische Therapie begonnen werden 
muß. Die Prognose ist durch Frühdiagnose, antibiotische Therapie, 
Cortison- sowie eine adäquate Kreislaufbehandlung nicht mehr ab- 
solut infaust. So berichteten in letzter Zeit eine Reihe von Autoren 
über Kinder, die an einem WF-Syndrom erkrankt waren und bei 
frühzeitiger Diagnose mit Hilfe der genannten Medikamente am 
Leben erhalten werden konnten (Zapp und Mayer,Levi,Bau- 
mann und Mitarb., Sauerbrei). Sauerbrei betont aber, daß jene 
Fälle, die sich durch ausgedehnte zerfließende Hautblutungen und 
daß Fehlen einer Liquorpleozytose, die gerade dem typischen WF- 
Syndrom eigen ist, auszeichnen, nach wie vor eine sehr schlechte 
Prognose haben. 


Rossi, Zürich, weist darauf hin, daß mit der Fibroelastosis 
endocardica (— F.e.) eine weitere wohl definierte Erkrankung aus 
der Gruppe der sogenannten idiopathischen Herzhypertrophien heraus- 
gelöst worden ist. Bis 1953 wurden insgesamt 143 Fälle dieser Er- 
krankung in der Weltliteratur veröffentliht (Denis). Die F.e. tritt 
teils als akute, nur sehr schwer zu diagnostizierende Erkrankung in 
den ersten 6 Lebenswochen oder als mehr chronische Form bis zum 
6. Lebensmonat auf und führt in den allermeisten Fällen wegen 
Herzversagens zum Tode. Ganz vereinzelt erliegen Kinder erst in 
späteren Jahren der Krankheit. Katz und Adams berichteten über 
einen Jungen, der bis zu 3 Jahren erscheinungsfrei war und erst mit 
6% Jahren der nachträglich durch die Obduktion festgestellten Endo- 
kardfibrose erlag. Als erste Symptome werden Anorexie, Tachy- 
kardie, paroxysmales Auftreten von Dyspnoe und Zyanose sowie 
öfters ein spastischer oder pertussoider Husten beobachtet. Ein Herz- 
geräusch fehlt in etwa 50% der Fälle. Röntgenologisch ist die Herz- 
silhouette immer stark verbreitert, besonders nach links. Angio- 
kardiographisch findet Rossi in der Regel eine starke Verbreiterung 
des linken Vorhofs und Ventrikels mit verzögerter Entleerung. Auf 
eine mehr oder weniger deutliche Erweiterung des linken Vorhofs 
als konstanteste Veränderung weisen auh Freer undMatheson 
auf Grund ihrer Röntgenkontrastuntersuchungen mit Breifüllung des 
Osophagus hin. Wertvoll, aber keineswegs pathognomonisc sind die 
Ekg.-Veränderungen: Außer Zeichen einer Linkshypertrophie finden 
sich solche eines Myokardschadens wie negative T-Wellen in allen 
Standardableitungen. Pathologisch-anatomisch ist von der Verdickung 
und weißen bis weißgrauen Verfärbung des Endokards fast aus- 
schließlich der linke Ventrikel betroffen. In 6 seiner 12 eigenen Fälle 
fand Rossi auch andere Herzanomalien. Ätiologisch nimmt Rossi 
keine echte Entzündung des parietalen Endokards, sondern eine 
Mißbildung an. Unter Umständen spielen toxisch-infektiöse Noxen in 
der Frühphase der Entwicklung im Sinne einer Embryopathie eine 
Rolle. Johnson glaubt nicht an eine gewöhnliche angeborene 
Anomalie, sondern sieht die Ursache in einer endokardialen Anox- 
ämie, wie sie vor allem bei gewissen angeborenen Herzvitien als 
Folgeerscheinung zustande kommt. Therapeutish wird neuerdings 
Cortison empfohlen (Clemens, Schweisgut). Begründet wird 
dieser Behandlungsversuch mit den Beziehungen der Endokardfibrose 
zu den Kollagenkrankheiten, die manche Autoren annehmen (Hill 
und Reilly, Melianu). 


Die hier abgeschlossene Besprechung der „Modernen Probleme der 
Pädiatrie" ist keineswegs vollständig, sondern greift lediglich 20 der 
praktisch wichtigsten der insgesamt 90 Kapitel heraus. Auch dieser 
relativ kleine Teil vermag einen Eindruck von der Reichhaltigkeit 
des Bandes zu vermitteln. 
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Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Kinderklinik, Lindwurmstr. 4. 
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Hermann Braus: Anatomie des Menschen. Ein Lehr- 
buch für Studierende und Ärzte. Fortgeführt von Curt 
Elze. Bd. 1: Bewegungsapparat. 3. Aufl., 789 S., 399 zum 
großen Teil farb. Abb., Springer-Verlag, Berlin, Göttingen, 
Heidelberg 1954. Preis: GzIn. DM 69—. 

25 Jahre nach Erscheinen der zweiten Auflage liegt nun die dritte 
Auflage des ersten Bandes der Anatomie des Menschen von Hermann 
Braus vor. In der zwischen beiden Auflagen liegenden Zeit sind alle 
dem Pionierwerk von Braus anfangs entgegengebrachten Bedenken 
verschwunden: Das von C. Elze unter Wahrung der Tradition meister- 
haft fortgeführte Werk hat längst Eingang in den modernen 
anatomischen Unterricht gefunden. Es ist ihm eine ebenso unent- 
behrliche wie unerläßliche Grundlage geworden. Auch diesmal glückte 
die Synthese zwischen Brausscher Zielsetzung und den Anforderungen 
fortschreitender Forschung. Der Text wurde mannigfaltig geändert, 
um neue klinische und didaktische Gesichtspunkte zu berücksichtigen. 
Die Kapitel: Allgemeine Knochenlehre und allgemeine Muskellehre 
wurden wesentlich erweitert. Die neuen spannungsoptischen Unter- 
suchungen der Knochenardhiitektur von Pauwels und die Hasselwan- 
dersche Lehre von der paradoxen Zwerchfellbewegung am Lebenden 
wurden aufgenommen. Auch eine Reihe von Abbildungen aus diesen 
Veröffentlichungen sind verwendet. Viele Abbildungen wurden ver- 
bessert, ihre didaktische Einprägsamkeit erhöht. So wurde der 
Muskelton an vielen Stellen den natürlichen Farben angepaßt. Eine 
konsequente Durchführung dieser Änderungen auch in Abbildungen 
von Bändern und Knochen wäre erwünscht. Ihre Darstellung in ge- 
wöhnlichem Graudruc vermindert ihren Wert für den Studenten. 

Wenig glücklich scheint dem Ref. das Problem der Nomenklatur 
gelöst zu sein. Als Gegner der JNA hat sich der Verfasser fast vor- 
behaltlos für die 1895 vereinbarte BNA entschieden. Die S. 789 ange- 
führten ersten Beschlüsse der internationalen Nomenklaturkommission 
zeigen indes schon deutlich, daß die im kommenden Jahr in Aussicht 
stehenden Verhandlungen nicht ausschließlich die BNA befürworten 
werden. Prof. Dr. med. T. v. Lanz, München. 


Franz Schede: Orthopädische Konstruktionen. (Arbeit 
und Gesundheit, sozialmedizinische Schriftenreihe aus 
dem Gebiet des Bundesministeriums für Arbeit, Neue 
Folge, Heft 52). 98 S., 141 Abb., Georg Thieme-Verlag, 
Stuttgart 1953. Preis: kart. DM 8—. 


Daß Schede seine vielfältigen Apparat- und Bandagenkonstruk- 
tionen, die er, beginnend in der orthopädischen Univ.-Poliklinik 
München, weiter im Fürsorgereservelazarett München, schließlich in 
der von ihm geleiteten orthopädischen Universitätsklinik Leipzig und 
jetzt noch in der oldenburgischen orthopädischen Klinik in Sander- 
busch ausgedacht, ausgeführt und erprobt hat, uns jetzt gesammelt 
vorlegt, begrüße ich sehr. Ich habe ja in seiner Münchener Zeit aus 
nächster Nähe diese seine Bemühungen kennen lernen können. Für 
unser orthopädisches Fach scheint es mir von besonderem Wert zu 
sein, daran erinnert zu werden, daß ein wichtiger Teil der ortho- 
pädischen Heilmaßnahmen aus konservativen Methoden besteht. Und 
unter diesen sind die Apparate und Schienen und Bandagen besonders 
wichtig. Bei richtiger Indikation und technisch guter Ausführung 
leistet diese Behandlung Gutes, und darum begrüße ich die Schedesche 
Schrift, aus der Orthopäden und Chirurgen Nützliches entnehmen 
können. Prof. Dr. G. Hohmann, München. 


Hans Selye: Einführung in die Lehre vom Adap- 
tationssyndrom. Herausgegeben und übersetzt von Prof. 
Dr. H. Köbcke, unter Mitarbeit von Dr. R. Hochme 
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und Dr. G. Heuser. 164 S., 49 Abb., G. Thieme-Verlag, 
Stuttgart 1953. Preis: kart. DM 16,50. 


Vorlesungen sind eine Sublimation des Erarbeiteten, des Gelesenen 
und Verarbeiteten. So sind auch die vorliegenden sieben Vorlesungen 
Hans Selyes zu verstehen, die in Umrissen eine neue allgemeine 
Krankheitslehre aufzeigen wollen. Der Autor gibt hier seinen Höreru 
die große, zugegebenermaßen stark spekulative Linie an, die sich 
in kühnem, lebendig dargestelltem Gedankenflug zu einem harmo- 
nischen Gebilde fügt. Es ist eine ungewohnte, aber sehr anziehende 
Art, ein wissenschaftliches Kredo darzustellen, eine Art, die über- 
zeugt, aber ebendrum dem unkritischen Leser höchst. gefährlich. In 
den Mittelpunkt seiner wohl abgewogenen Lehre stellt Selye — vom 
Tierversuch her abgeleitet — das Hypophysennebennierenrinden- 
system und seine Auswirkung auf die Reaktionsweise des Orga- 
nismus. Die Vielzahl der Reizantworten wird durch den heuristisch 
fruchtbaren, bisher viel zu wenig beachteten Begriff der „bedingenden 
Faktoren“ erklärt. Selye gibt grobe, bewußt durchaus wandelbar 
gehaltene Umrisse und damit eine Überfülle wertvoller Anregungen. 
Für den kritischen Leser ist das ausgezeichnet übersetzte Buch ein 
reiner Genuß. Der unkritische Leser erliegt zwangsläufig. der ge- 
schliffenen geistvollen Dialektik. 


Prof. Dr. Ludwig Weissbecker, Freiburg. 


H. Schade: Vaterschaftsbegutachtung. Grundlagen 
und Methoden der anthropologisch-erbbiologischen Vater- 
schaftsfeststellung. 250 S., 58 Abb., E. Schweizerbart’sche 
Verlagsbuchhandlung, Stuttgart 1954. Preis: geb. DM 28—. 


Das anthropologisch-erbbiologische Vaterschaftsgutachten hat in 
Deutschland und Österreich schon vor mehr als 25 Jahren und seit 
einiger Zeit auch in nicht wenigen anderen europäischen Staaten 
Eingang in die Rechtspflege gefunden; seine praktische Bedeutung 
ist mit den Fortschritten der Erbbiologie des Menschen und mit 
zunehmender Erkenntnis der Aussagemöglichkeiten des Gutachtens 
in positiver und negativer Richtung und somit seiner forensischen 
Beweiskraft stetig gewachsen. Im derzeitigen Stand bildet es neben 
dem sog. Blutgruppengutachten ein für die Feststellung der natür- 
lichen Vaterschaft im Rechtsleben nicht mehr entbehrliches Beweis- 
mittel und damit auch eine der wichtigsten praktischen Anwendungs- 
möglichkeiten von Ergebnissen der Humangenetik überhaupt. 

Daß die wissenschaftlichen Grundlagen, Methoden und Gedanken- 
gänge, auf denen diese Art der erbbiologischen Begutachtung fußt, 
bisher außerhalb eines engeren Fachkreises nur wenig und leider 
zum Teil auch in falschen Vorstellungen bekannt geworden sind, 
liegt nicht zum wenigsten im Mangel entsprechender Literatur, denn 
in den bisher erschienenen Artikeln medizinischer, naturwissenschaft- 
licher und juristischer Zeitschriften oder in relativ kurzen Kapiteln 
von Lehr- und Handbüchern, die sich mit diesen Fragen beschäftigen, 
fehlte schon der Raum zur Darstellung einer so großen und an 
Problemen so reichen Materie, wie sie nun das vorliegende Werk 
von Schade ausbreiten kann. 


Der Verfasser hat sich nun die Aufgabe gestellt, nicht nur einen 
Leitfaden für den praktisch tätigen Gutachter mit einem Lehrbuch 
der betreffenden Teilgebiete der Anthropologie und Humangenetik 
zu kombinieren, sondern dieses Thema auch allen Interessenten aus 
juristischen und medizinischen Kreisen zugänglich und verständlich zu 
machen. Und dies bedingt natürlich einen gewissen Kompromiß, dessen 
Schwierigkeit und im wesentlichen gute Lösung erst nach einem ge- 
naueren Studium des Buches ersichtlich wird. Jedenfalls kann aber 
auch ein fachfremder Leser an Hand des Sachverzeichnisses in qut 
gegliederten Kapiteln über die biologischen und juristischen Grund- 
lagen und Bewertungsmaßstäbe sehr leicht alle wesentlichen Haupt- 
fragen und ihre derzeit mögliche Beantwortung finden. 


Andererseits muß — und dies sicher auch im Sinne des Verfassers -— 
betont werden, daß der hier gegebene Abriß der Anthropologie 
und Genetik mit allen den zahlreichen und z.T. schr wertvollen 
praktischen Hinweisen natürlich keineswegs die allgemeine Ausbildung 
in diesen Disziplinen ersetzen kann, welche als solides Fundament 
für eine Beherrschung der hier behandelten speziellen Probleme des 
Gutachtens unerläßlich ist. Ganz abgesehen von der überdies not- 
wendigen praktischen Ausbildung und Erfahrung, die bei der sehr 
großen Verantwortung jeder solchen gutachtlichen Entscheidung be- 
sonders ins Gewicht fallen. 


Es handelt sich also hier trotz der äußeren Form nicht um ein 
Lehrbuch eines bestimmten Fachgebietes im engeren Sinne, sondern 
um eine zusammenfassende Darstellung vom Wesen des anthropolo- 
gisch-erbbiologischen Gutachtens, die sich an weitere Kreise richtet, 
verbunden mit praktischen Richtlinien und Ratschlägen für die schon 
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in Ausbildung stehenden oder praktisch tätigen Gutachter. Und aiht 
zuletzt sei als besonderes Verdienst dieser Arbeit hervorgehob:n, 
daß bei den zahlreichen nichtpathologischen Körpereigenschaften, (ie 
sich hinsichtlich ihres Beweiswertes als am meisten bedeutungsv il 
erwiesen haben und darum am ausführlichsten behandelt werc :n, 
jeweils auch alle neueren Forschungsergebnisse über Vererhu:g, 
Alterswandel und Geschlechtsunterschiede berücksichtigt und kriti:ch 
verarbeitet wurden. Es bedeutet dies eine sehr wertvolle Ergänziing 
der betreffenden Kapitel des zu Beginn des letzten Krieges erschi« »e- 
nen Handbuches der Erbbiologie des Menschen, dessen Neuauf! ge 
wohl noch in weiter Ferne liegt. Bei diesem weitgespannten Rahn:en 
der „Vaterschaftsbegutachtung” ist wohl auch ein großer Leserk:eis 
zu erwarten. 

Dr. med. habil., Dr. phil., Dr. jur. A. Harrasser, Münc:en. 
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Osterreichische Gesellschaft für Anästhesiologie 
Wissenschaftliche Sitzung am 26.Mai 1954 in Linz 


Benke, A., Wien: Über die Anwendung von Äthyladrianol in der 
Anästhesie. Zur Behandlung peripherer Zirkulationsstörungen hat 
unter den kreislaufwirksamen Mitteln das Äthyladrianol (Effortil) 
besondere Bedeutung erlangt. Sein Wirkungsmechanismus besteht 
aus direkter Gefäßkonstriktion und Verbesserung der Herzleistung. 
Es resultiert Steigerung von Schlag- und Minutenvolumen, die Druck- 
amplitude wird größer, die Pulsfrequenz zeigt je nach Ausgangslage 
geringes Absinken oder geringen Anstieg. Blutzuckerwerte und 
Grundumsatz steigen vorübergehend an, beim Gesunden reicht die 
Koronardurchblutung zur Deckung des gesteigerten Sauerstoffver- 
brauches des Herzens aus. Anhalten der Wirkung bis zu 120 Minuten, 
keine Tachyphylaxie. Im Vergleich zu Sympatol besteht 5fache Gefäß- 
und 10fache Herzwirkung. Die Indikationen für die Anwendung von 
Effortil sieht B. demnach sowohl beim Spannungs- als auch beim 
Entspannungskollaps. Vor Spinal- und Epiduralanästhesie und nach 
paravertebralen Blockaden sind ebenso wie für die postoperative 
Stabilisierung günstige Kreislaufwirkungen zu erzielen. Der vayo- 
lytische Effekt von Novocain und Pendiomid potenziert bei gleich- 
zeitiger Anwendung die Wirkung des Effortils. 

Aussprache: Bergmann, Linz, berichtet aus klinischer Er- 
fahrung über gute Erfolge mit Effortil bis zu mittelschweren Fällen. 
Eine Kombination von Effortil i.v. und Noradrenalin i.m. scheint der 
einfachen Effortilwirkung überlegen zu sein. In schwersten Fällen 
scheint aber doch die Noradrenalin-Dauerinfusion trotz der Gefahr 
großflächiger Nekrosen die einzige Erfolgschance zu sein. 

Feurstein, V., Salzburg: Messung und Wertung operativer 
Blutverluste bei chirurgischen Eingriffen mit und ohne Biutdruck- 
senkung. Die Gefahren der erleichterten Voraussetzung für Infusion 
und Transfusion liegen darin, daß man die wichtigsten Fragen, nämlich 
was, wann und wieviel ersetzt werden muß, aus dem Auge verliert. 
Deshalb wurden in den letzten 2 Jahren an 379 Patienten (davon 
109 in kontrollierter Hypotension) Blutverlustbestimmungen nach der 
Methode von Wangensteen (Wiegen der Tücher und Tupfer vor und 
nach der Operation) durchgeführt. Auffallend an den Ergebnissen 
war, daß 1. die bestimmten Blutverluste großteils erheblich unter den 
Werten liegen, die aus der Literatur bekannt sind (blutsparende 
Operationstechnik der Wiener Schule), und daß 2. bei der künstlichen 
Blutdrucksenkung Zahlen erreicht wurden, die unter der Hälfte, teils 
um !/s des Durchschnittsnormwertes liegen. In der so erreichten 
Erhaltung des körpereigenen Blutes wird der Hauptvorteil der kon- 
trollierten Hypotonie gesehen. 

Als Vorteile der Blutverlustmessungen werden angegeben: a) für 
den Patienten: Möglichkeit des rechtzeitigen Blutersatzes ohne Gefahr 
der Uber- und Untertransfusion (Blutersatz ab 300 ccm Verlust); 
b) für den Anästhesisten: Erlernung des richtigen Einschätzens von 
Blutverlusten, besseres Wissen um den zu erwartenden Blutverlust 
bei bestimmten Eingriffen und bei bestimmten Operateuren, dadurch 
bessere Bereitstellung ausreichenden Ersatzes; c) für den Chirurgen: 
zweckmäßige Selbstkontrolle, Erwerbung sichereren Gefühls für Blu- 
tungsausmaß nach visuellem Eindruck. 

Aussprache: Plenk, Linz, weist darauf hin, daß die Ver- 
schiedenheit der Tupfergröße die Exaktheit des Wangensteenschen 
Verfahrens erschwere. In den USA sind deshalb die Tupfer firmen- 
mäßig genormt. Weitere Ungenauigkeiten ergeben sich aus der 
verschiedengradigen Blutbeflekung des Chirurgen und aus der 
Menge des Blutes am Boden des Operationssaales, das ohne Wäguug 
weggewischt wird. 
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Schmid-Schmidsfelden, O.N., Graz: Zur Frage der Gas- 
flaschenventile unter besonderem Hinweis auf ein neues Sicherheits- 
ventil. Die Zuleitung der Gase aus den Stahlflaschen ist eines der 
technischen Probleme in der Anästhesie. Abgesehen von alltäglichen 
und ärgerlichen Defekten kann .es in diesem Zusammenhang auch 
zu gefährlichen Situationen kommen. Es wird über drei Unglücksfälle 
(einer davon tödlich) berichtet, die durch Verwendung der z.Z. noch 
allgemein gebräuchlichen schnellöffnenden Ventile an Sauerstoff- 
flaschen verursacht waren. Nach Darstellung des Mechanismus der 
alten Typen von Spindelventilen sowie der durch dieselben zwangs- 
läufig gegebenen Unzulänglichkeiten und Gefahren wird eine neue 
sichere Konstruktion besprochen, die allen Anforderungen gerecht 
wird, die an ein Flaschenventil von seiten des Anästhesisten heute 
gestellt werden. Es wird empfohlen, die alten insuffizienten Flaschen- 
ventile vom schnellöffnenden Typ durch die langsamöffnenden 
Loosco-Sicherheits-Flaschenventile zu ersetzen, da anderenfalls ein 


nicht zu verantwortendes ernstes Risiko für Menschenleben weiter 


bestünde. 

Aussprache: Mayrhofer, Wien, unterstreicht die Wichtig- 
keit der angeschnittenen Frage und hält es für angebracht, gemein- 
same Schritte zu unternehmen. Fünfjährige Intervalle für die 
periodische Überprüfung der Stahlflaschen seien zu lang. Er stellt 
den Antrag, daß die Osterreichische Gesellschaft für Anästhesiologıe 
an das BMfsV mit einer genauen Formulierung dieser Forderung 
herantritt, da die Novellierung der Dampfkesselverordnung eben 
jetzt im Gange ist. 

Wolkersdorfer, H. Linz: Antihistamine. Eine einführende 
kurze Übersicht über die chemische Struktur der Antihistamine (AH) 
stellt als einen gemeinsamen Zug der verschiedenen Formelbilder das 
Vorhandensein einer Dimethylaminoaethylgruppe heraus und legt 
damit eine gewisse Verwandtschaft zu anderen physiologisch wich- 


‘tigen Verbindungen (Histamin, Novocain) dar, die mit der gleichen 


Seitenkette ausgestattet sind. Daraus erklären sich auch ähnliche 
Wirkungen (lokalanästhetishe Wirkung der AH, Antihistamin- 
wirkung des Novocain). Die Wirkung der AH auf den Histamin- 
mechanismus liegt nicht in der Verhinderung der Freisetzung von 
H-Substanzen, sondern nur in der ganzen oder teilweisen Aufhebung 
des Effektes der Histaminentfesselung. Eine Reihe von klinischen 
Indikationen ist bekannt, bei denen diese Wirkung dem Erfolg zu- 
grunde liegt (z.B. allergische Zustandsbilder, Prophylaxe von Trans- 
fusionsreaktionen, Bronchospasmus nach Curare). Eine erhöhte Be- 
deutung für die Anästhesie (potenzierte Narkose, Hibernation; haben 
die AH aber erst durch ihre Nebenwirkungen bekommen (Dämpfung 
der Großhirnrinde und der vegetativen Zentren, Ganglienblockade). 
In der Behandlung von Erregungszuständen scheinen sich die Seda- 
tiva durch die AH zwar potenzieren, aber nicht ersetzen zu lassen. 
Bei Überdosierung der AH (Kinder!) kommt es zur großen AH-Ver- 
giftung (zentrale Krämpfe), die mit ultrakurzwirkenden Barbituraten 
bekämpft wird. Die bis heute noch nicht gelösten Probleme, die auch 
viele Fehlschläge und überraschende Wirkungen erklären, liegen in 
der Abhängigkeit der Wirkung der AH von der jeweiligen Ausgangs- 
lage. Zukünftige Fortschritte dürften in einer exakteren Bestimm- 
barkeit der Ausgangslage und in Kombinationsmöglichkeiten zwischen 
AH und Ganglienblockern i.e.S. (quartäre Ammoniumbasen) liegen, 
sich eine besser steuerbare und intensivere Wirkung erzielen 
ieße. 

Aussprache: Feurstein, Salzburg: Eine entscheidende 
Herabsetzung der Reaktionsquote (pyrogen und allergisch) ist mit 
Pyribenzamin nicht gelungen. In der amerikanischen Literatur fällt 
auf, daß die allergischen Reaktionen häufiger auftreten als bei uns 
(USA 3—4% gegenüber 1—1%% bei uns). Dadurch ist ein Erfolg mit 
AH bei der Transfusion eher erklärlich. Theoretisch würde sich die 
Wirkung der AH zur Herabsetzung der Fieberreaktionen nach Blut- 
transfusion schon dadurch erklären lassen, daß die zentral seda- 
tivierende Wirkung der AH auch das Temperaturzentrum betrifft. 
F. berichtet weiterhin, daß er auch bei Herpes zoster beste Erfolge 
mit 1000ccm einer 2%,, Novocaininfusion + 50—100 mg Phener- 
gan/die gesehen hat. 


Steinbereithner, Wien, hat bei einer Krankenschwester als 
allergische Wirkung gegen Largactil Kontaktdermatitiden beobachtet. 
Er erwähnt ferner, daß nach elektroenzephalographischen Unter- 
suchungen (USA) der AH-Effekt an der Großhirnrinde als Dämpfung 
der substantia reticularis (efferentes Konvergenzzentrum) lokalisiert 
werden konnte, wodurch die Großhirnrinde sozusagen einschlafe. 
Vielleicht läßt sich auf dieser Basis der gute Effekt einer Largactil- 
schlafkur auf das Asthma bronchiale erklären. 

Plenk, Linz, hat AH (Ciba) beim Schock (Peritonitis, Ileus) und 
beim casus perditus durch längere Zeit angewendet, ohne Erfolge 
gesehen zu haben. Abgesehen vom Insektenstich, glaubt er nicht sehr 
an die große Bedeutung der H-Substanzen. 
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Mayrhofer, Wien, erinnert im Zusammenhang mit der Frage 
der allergischen Wirkung der AH daran, daß Huguenard davor 
warnt, Phernergan durch mehrere Tage hintereinander im Cocktail 
zu verwenden (Histaminfreisetzung durch AH!) und deshalb die 
medikamentöse Zusammensetzung des Cocktails dauernd abwechsle. 

Schlußwort: Wolkersdorfer, Linz: 1. Der zentral seda- 
tivierende Faktor der AH-Wirkung scheint bei der Herabsetzung der 
Fieberreaktionen nach Bluttransfusion sicherlich von großer Bedeu- 
tung zu sein. Man müsse einmal versuchen, ein Barbiturat zur 
Dämpfung pyrogener Reaktionen zu verwenden, um zu sehen, wie 
weit man dadurch die Häufigkeit der Transfusionsreaktionen hinunter- 
drücken kann. 2. Daß unter bestimmten Umständen nicht nur Phener- 
gan, sondern auch alle anderen AH eine Histaminreaktion hervor- 
rufen können, ist bekannt. Freilich ist diese Reaktionsweise vorher 
nicht abzuschätzen und schwankt individuell sehr stark. Der Mecha- 
nismus der Histaminreaktion der AH ist unklar, wahrscheinlich aber 
sind histaminwirksame Abbauprodukte an diesen Erscheinungen 
schuld. Das Largactil wurde mit Absicht nur am Rande erwähnt, da 
es zwar von den Phenothiazinen her entwickelt worden ist, aber 
doch Wirkungen zeigt, die von denen der AH recht verschieden sind. 
Wir sind daher nicht berechtigt, es den AH zuzuzählen. Es scheint 
sich daraus eine ganze Gruppe neuer Substanzen ableiten zu lassen, 
die in vieler Hinsicht interessante Indikationen versprechen. 


Dr. med. H. Bergmann, Linz. 


Gesellschaft für klinische Medizin, Berlin 
Sitzung am 1. Dezember 1954 


J. Jürgens, Berlin: Embolie der Arteria femoralis. Bei einem 
55j. Patienten kam es zu einer akuten arteriellen Embolie der Arteria 
femoralis mit den klassischen Zeichen der totalen arteriellen Okklu- 
sion. Die genaue Lokalisation mit Hilfe der Gefäßoszillographie, die 
sowohl mit dem Gerät nach Gesenius als auch nach einem eigenen 
Verfahren durchgeführt wurde, ergab einen arteriellen Stop im 
Popliteagebiet noch oberhalb des Abganges der Arteria tibialis 
postica. Die Therapie bestand in paravertebralen Sympathikus- 
blockaden, kombiniert mit einer sich über viele Monate erstreckenden 
Antikoagulantientherapie und Syncardonmassagen. Das Ergebnis war 
überraschend gut, es konnte nicht nur die in den meisten Fällen 
unvermeidliche Amputation des Beines oder zum mindesten die nur 
in seltenen Fällen mit Erfolg beschiedene Embolektomie umgangen, 
sondern die volle Leistungsfähigkeit des Beines nach einer Beobach- 
tungszeit von über 2 Jahren erreicht werden. Auf die nach neueren 
Ergebnissen komplexe Wirkung des Heparins als ein gefäßerhaltendes 
und gefäßverjüngendes Hormon wird kurz eingegangen. Heparin 
hat nicht nur einen antikoagulierenden Charakter, sondern be- 
wirkt auch eine Abnahme der verschiedensten Formen der Lipämie 
durch eine Verschiebung der großmolekularen Lipoproteine zur Fhase 
der kleinmolekularen Gesamtlipoide und der Normalisierung patho- 
logischer Hypercholesterinämien und wirkt auch der Entstehung der 
Atheromatose und Arteriosklerose entgegen. Es kommt weiter auch 
zu einer blutdrucksenkenden Wirkung und einem gefäßabdichtenden 
Effekt mit einer durchblutungsfördernden Komponente. Neuere Er- 
gebnisse lassen weiter darauf schließen, daß Cumarine und die bei 
der Antikoagulantientherapie verwendeten Cumarinpräparate, wie 
Dicumarol und Tromexan zu einer zytostatischen Wirkung auf das 
Mesenchym mit einer Hemmung des Bindegewebs- und Narbenwachs- 
tums führen. Diese Ergebnisse zeigten sich besonders deutlich an 
Fibroblastenkulturen und lassen darauf schließen, daß durch diese 
Art der Kombination der Antikoagulantientherapie neben der ihrom- 
bostatishen Wirkung auch eine Hemmung der im Bereich der 
Thromben erfolgenden Organisation der Gerinnsel mit einer Ver- 
ödung der Gefäßthromben zustande kommt. 

Aussprache: Th. Brugsch betont, daß in der Praxis in 
solchen Fällen nur durch sofortige paravertebraie Novocainblockaden 
die Extremität vor der Amputation gerettet werden kann, wie es auch 
hier der Fall war. Die Antikoagulantientherapie und die Syncardon- 
massagen sind dann vorzüglich dazu geeignet, die Durchblutung zu 
erhalten. 

K. Höck,, Berlin: Chronische Subsepsis durch Artefakt. Es wird 
über eine 31j. Krankenschwester berichtet, die 4 Jahre lang durch 
Simulation und Artefakte die verschiedensten Krankheitssymptome 
demonstrierte. Die Symptomatik bestand vorwiegend aus Nasen-, 
Lungen-, Darm-, Blasen- und Hautblutungen, linksseitigen Hemiplegien 
und einer chronischen Subsepsis. In Verkennung der Symptomatik 
war bei der Patientin eine Probelaparotomie mit Milzexstirpatien 
durchgeführt worden, sie hatte weiterhin große Mengen verschieden- 
ster Sulfonamide, Streptomycin, Penicillin, Aureomycin, Chloronitrin, 
ACTH, Ganglienblocker und vieles andere erhalten. Auf Grund einer 
sorgfältigen Anamnese und genauer unvoreingenommener klinischer 
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Beobachtung konnte ein organisches Krankheitsbild ausgeschiossen 
werden. Eine konsequent durchgeführte Durchsuchung des Gepäcks 
der Patientin führte dann schließlich zum Geständnis. Es ergab sich, 
daß die Patientin die Blutungen durch Verletzung der Nasenschleim- 
haut erzielt hatte, während sie die Sepsis durch Milchinjektionen 
hervorrief. Die Hemiplegien simulierte sie, die Hautblutungen provo- 
zierte sie durch starkes Reiben mit einer Bürste. Die psychopatholo- 
gische Untersuchung der Patientin ergab eine hysterische Struktur 
bei körperlicher und psychischer Teilretardierung mit Persistieren 
von Teilinfantilismen, woraus das abartige Verhalten der Patientin 
erklärt wurde. 

H. H. Hennemann, Berlin: Die Amöbenruhr. Es wird zunächst 
die Krankengeschichte des Patienten mit einer Balantidienruhr 
ergänzt, der am 6.12.1950 in der Gesellschaft vorgestellt worden 
war. Im weiteren Verlauf kam es zu mehreren Rezidiven, wobei sich 
die Darreichung von Spirocid in der ambulanten Praxis sehr bewährt 
hat. 1953 manifestierte sich bei dem Patienten eine echte perniziöse 
Anämie, so daß nun angenommen werden muß, daß die bereits 1950 
nachgewiesene Achylia gastrica schon erstes Zeichen der Perniziosa 
war und der Balantidieninfektion den Weg geebnet hat. Epidemio- 
logische Untersuchungen über die Balantidiasis beim Schweine in 
landwirtschaftlichen Betrieben der Umgebung von Berlin ergaben, 
daß von 500 Schweinen 92,12% Balantidien oder deren Zysten mit 
dem Stuhl ausschieden. Bei 102 Angestellten des Berliner Schlacht- 
hofes, die laufend engen Kontakt mit Schweinen hatten, fanden sich 
niemals Balantidien. Für das Angehen der Infektion beim Menschen 
sind demnach besondere Bedingungen (wie z.B. die Achylia gastrica) 
erforderlich. 

Es wird dann über 10 Fälle von Amöbenruhr berichtet, die in 
der Klinik seit 1939 behandelt worden waren. Dabei wird das klinische 
Bild dieser Patienten umrissen und besonders auf die Behandlungs- 
methoden eingegangen. 8 Fälle hiervon wurden mit der üblichen 
Emetin-Yatren-Kur behandelt. In 2 Fällen konnte erstmalig Resotren 
(Bayer) bei der Behandlung verwendet werden. Die Wirkung dieses 
nach dem Schema von Mohr verordneten Mittels erwies sich als 
außerordentlich günstig und befreite die Patienten bereits am 3. oder 
4. Behandlungstage von ihren kolitischen Beschwerden. Im Stuhl 
ließen sich keine Parasiten mehr nachweisen. 

Weiter wird auf die Lambliasis eingegangen und erwähnt, 
daß bei 980 Duodenalsonden in 50 Fällen (— 5,1%) Lamblien ge- 
funden werden konnten. Demgegenüber stehen die Zahlen von Kalk 
(1,05%) und Butzengeiger (8,3%). Neben Beschwerden im Sinne einer 
Cholezystitis oder Duodenitis können Lamblien auch chronische 
Durchfälle verursachen, wenn sie sich im Kolon ansiedeln. 

Dr. med. W. Geißler, Berlin. 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung am 22. Oktober 1954 in Graz 


A. Regner: 4% Jahre Trachomabwehr in Südwestpersien. Die 
„Kaiserliche Organisation für soziale Werke“, eine große soziale 
Stiftung im Iran, hatte vor etwa 5 Jahren endgültig die Errichtung 
einer Trachomstation in Disful im Südwesten Persiens angeordnet. 
Die Behandlung aller Patienten ist unentgeltlich. Disful ist eine Stadt 
mit rund 80000 mohammedanischen, einen persischen Dialekt spre- 
chenden Einwohnern. Reihenuntersuchungen der Bevölkerung auf 
der Straße, in den Wohnhäusern und in den Schulen ergaben eine 
100%ige Durchseuchung mit Trachom, der ägyptischen Augenent- 
zündung. Tausende von Einwohnern waren operativer Eingriffe an 
den Augäpfeln und den Lidern bedürftig. Das Klima wird im Früh- 
ling und Sommer durch eine fast 6 Monate dauernde, niederschlags- 
lose Hitzeperiode bestimmt, täglich erreicht während dieser Jahreszeit 
die Mittagshitze 40, ja 45 und selbst 50 Grad Celsius im Schatten. Die 
Luftfeuchtigkeit ist gering. Der Großteil der Bevölkerung ist sehr 
arm. Jeder Einwohner von Disful wird in seinem Leben mit der 
ägyptischen Augenkrankheit angesteckt; die Infektion erfolgt prak- 
tisch immer in der frühen Kindheit, die Schüler der ersten Klassen 
der Volksschulen waren vor 4 Jahren ausnahmslos mit Trachom 
infiziert. Eine erfolgreiche Bekämpfung des Trachoms mit dem Ziele 
der Ausrottung der Krankheit ist gebunden an die Verhinderung 
oder bestmögliche Einschränkung der Reinfektion der Behandelten und 
bereits Gesunden. Die Re-Infektion erfolgt wegen der Pferchung der 
Familie in einem Raum, der gewöhnlich Wohn- und Schlafraum 
zugleich ist und nicht über 20 Quadratmeter Bodenfläche hat, immer 
mit Sicherheit. Die Schlafstelle ist gemeinsam für alle Mitglieder der 
Familie auf dem Fußboden, über dem eine einzige Decke gebreitet 
ist; auch die Kopfunterlage ist für alle gemeinsam. 


Es ist nicht angängig, die Trachombehandlung von der der anderen 


Augenkrankheiten zu trennen, ja selbst allgemeine Leiden, wie Lues, 
Avitaminosen und Anämien müssen auf der Trachomstation behan- 
delt werden. Zweimal im Jahr, mit dem Höhepunkt der Fliegenplage 
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im Frühling und Herbst zusammenfallend, treten in der Stadt En - 
demien eitriger Bindehautentzündungen auf; besonders Säuglin« 
und Kleinkinder, aber auch größere Kinder und Erwachsene komm... 
täglich zu mehreren Tausenden zur Behandlung. 

In Disful ist im Verlaufe des ganzen Jahres die A-Avitaminose 
beobachten; die Patienten kommen wegen der Verminderung dis 
Sehvermögens bei herabgesetzter Beleuchtung, vor allem in c.: 
Dämmerung. Kinder sowohl wie Erwachsene. Wir haben mit Vita. .:- 
A-Verordnungen die besten Heilungserfolge. 

Ganz kurz einige Zahlen über die Arbeit der Trachomstation Dis::;! 
in den vergangenen 4% Jahren: 

Es wurden rund 2 Millionen Einzelbehandlungen an Augenkrankın 
in den Ambulatorien, 3600 Operationen an Augäpfeln und Adnexen 
im Krankenhaus und die obligatorische Behandlung an allen behand- 
lungsbedürftigen Schulkindern der Stadt durchgeführt. Die ägyptische 
Augenentzündung ist in den Schulen so weit zurückgegangen, daß es 
heute Klassen gibt, in denen alle Schüler abgeheiltes Trachom zeigen. 
Schwere Fälle sind nur mehr ganz vereinzelt bei Kindern, die im 
schlimmsten sozialen Milieu leben, anzutreffen. Auch in der übrigen 
Bevölkerung sind Trachom und andere Augenerkrankungen, beson- 
ders die schweren Formen, stark zurückgegangen. Die Zahl der 
Blinden — Tausende in der „Stadt der Blinden“, wie Disful auch 
genannt wird —, ist stark vermindert worden; Erblindungen von 
Kindern, die in früheren Jahren nichts Ungewöhnliches waren, sind 
in den letzten Jahren nicht beobachtet worden: 

Die Arbeit ist ein Beispiel für die Erfolge der sozialen Arbeit 
im Iran. (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 12. November 1954 


A. Zink, Zürich: Neuere Gesichtspunkte und Probleme der Anti- 
biotika-Therapie. Aus einer Übersicht der heute gebräuchlichen Anti- 
biotika ergibt sich, daß nach dem Penicillin, das innerhalb seiner 
Gruppe von keinem Antibiotikum an Unschädlichkeit und therapeu- 
tischer Breite übertroffen wird, die Tetracycline (Achromycin, Aureo- 
mycin, Terramycin) mehr und mehr an Bedeutung gewinnen. In 
bezug auf Toxizität muß man unterscheiden zwischen: 1. Echter Toxi- 
zität (neuro-, hepato-, nephrotcxisch, hämolytisch). 2. Nicht toxische 
Reaktionen. 3. Nebenwirkungen. Penicillin und die Tetracycline sind 
nicht toxisch. Die Nebenwirkungen der Tetracycline werden verur- 
sacht durch eine Reizung der Magen- oder Darmschleimhaut oder 
durch den antibiotischen Effekt auf die Darmflora und deren Vitamin- 
B-Synthese (Sprue, Rhagaden, Glossitis, schwarze Haarzunge). Ferner 
kommt es zu einer Prävalenz unempfindlicher Staphylokokken und 
Pilze. Wahrscheinlich die einzige wirklich gefährliche Komplikation 
einer Antibiotikabehandlung ist die Superinfektion mit resistenten, 
toxinbildenden Staphylokokken, die zu Pneumonie, enterotoxischen 
Durchfällen und eventuell zu toxämischem Gefäßkollaps führen kann, 
wenn nicht sofort prophylaktische und gegebenenfalls therapeutische 
Maßnahmen ergriffen werden. Der antibiotische Effekt der Bireit- 
spurspektrum-Antibiotika auf die Darmflora verursacht gesteigerten 
Appetit. Auch bei Schwerkranken und postoperativen Patienten 
kommt es durch Elimination der Bakterientoxine und Zerfallsprodukte 
zu einer physiologischen Anregung und Normalisierung der Darm- 
tätigkeit und Verdauung. Das trägt erheblich zur Entlastung der 
Leber bei. Das Resistenzproblem ist auf Grund von Spitalunter- 
suchungen sicherlich überschätzt worden. Bisher ist allein die Peni- 
cillinresistenz der Staphylokokken von wirklicher, klinischer Be- 
deutung. Echte, im Laufe der Behandlung erworbene Resistenz gegen 
ein orales Breitspektrum-Antibiotikum ist auch bei sehr langer Be- 
handlung eine Rarität. Gonokokken, Meningokokken, Pneumokokken, 
Brucellen, Corynebakterien, Spirochäten, Amöben und viele andere 
Krankheitserreger scheinen wenig oder keine Anpassungsfähigkeit 
gegenüber den Antibiotika zu besitzen. In vitro-Teste verzögern und 
verteuern die spezifische Behandlung und sind von geringem kli- 
nischem Wert. Eine Fülle von Faktoren, wie Py- und Zuckergehalt 
des Nährbodens, Löslichkeit, Stabilität und Konzentration des Anti- 
biotikums u.a.m. beeinflussen die verschiedenen Antibiotika oft in 
gegensätzlichem Sinne. Eine Kombination zweier Antibiotika sollte 
man nur in Fällen erwägen, in denen der Erreger gegenüber einem 
einzelnen Antibiotikum resistent ist, wie z.B. bei Endocarditis lenta. 
Ein und dieselbe Kombination wirkt einmal synergistisch und ein 
anderes Mal antagonistisch. Es gibt keine konstant synergistische oder 
uniform antagonistische Kombination. Selbst verschiedene Stämme 
der gleichen Spezies können verschieden reagieren, auch der Mengen- 
anteil eines jeden Antibiotikums ist von Bedeutung. Wahllose Be- 
nutzung von Kombinationen begünstigt die Entwicklung von Sensi- 
bilität beim Patienten und verhindert wahrscheinlich nicht das Au!- 
treten von Resistenz des Erregers. (Selbstbericht.) 
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Ein Urteil zur Pendeldiagnose 


Das Amtsgericht Würzburg hatte am 21.6. 1954 gegen eine Ärztin 
zu verhandeln, die u.a. wegen Anstiftung zu einem Vergehen gegen 
das Heilpraktikergesetz und wegen fortgesetzter Anstiftung zur Über- 
tretung der „Gaukelei“ nach Art.54 des PolStGB angeklagt war. In 
der Münch. med. Wschr. war hierüber bereits kurz berichtet worden 
(vgl. Münch. med. Wschr. [1954], S. 1110). Aus dem Urteil des AG. 
Würzburg vom 21. 6. 1954 — Cs 1214/53 — ergibt sich im wesentlichen 
folgendes: 

Die angeklagte Ärztin hatte sich als Anhängerin der Pendeldiagnose 
bekannt und zugegeben, daß sie einen ehemaligen Photographen X., 
der sich mit der Rutengängerei befaßte, in ihre Praxis aufgenommen 
hatte. Sie betrachtete X. als einen begnadeten Menschen, dessen 
große Fähigkeiten in den Dienst der Heilkunde gestellt werden 
müßten. Sie stelle bei den Kranken selbst die Diagnose, X. ver- 
schaffe aber den Kranken kraft der ihm innewohnenden magne- 
tischen Kräfte Linderung, indem er den Kranken die Hand auflege 
und allen erkrankten Organen die schädlichen Einflüsse, insbesondere 
die Erdstrahlen entferne. Wie sich aus der Beweisaufnahme ergeben 
hatte, hatte sich X. auch mit der sogenannten „Teleradiästhesie“ be- 
faßt, indem er auf den von den Patienten vorgelegten Bauplänen 
Wasser- und Erdstrahlen mit Hilfe des Pendels feststellte. Es wurden 
dann sowohl von der angeklagten Ärztin wie von X. in der Wohnung 
von Patienten von X. angefertigte sogenannte Entstrahlungsgeräte 
aufgestellt, welche die schädlichen Einflüsse von Erdstrahlen be- 
seitigen sollten. 

Uber die Möglichkeit, durch Pendeln Krankheiten festzustellen, 
sowie über die Fähigkeit, durch angebliche magnetische Kräfte 
Krankheiten zu heilen, hat das Amtsgericht Würzburg zwei Sachver- 
ständige gehört. Bei dem einen handelte es sich um den Vorsitzenden 
des Verbandes für Ruten- und Pendelkunde, der sich in vollem Um- 
fang hinter die Angeklagte gestellt hat. Der andere Sachverständige 
war der zuständige Amtsarzt. Dieser hat nach dem Urteil des Amts- 
gerichts Würzburg ausgeführt, daß die Pendelkunde, insbesondere die 
Heilung und Feststellung von Krankheiten durch Pendeln, von dem 
größten Teil der in der medizinischen Wissenschaft tätigen maßgeb- 
lihen Persönlichkeiten als Gaukelei bezeichnet werde. Für ein 
abschließendes Urteil auf diesem Gebiet könne er sich 
jedoeh nicht als kompetent ansehen. Er räume ein, daß es 
Dinge zwischen Himmel und Erde gäbe, die sich menschlicher Er- 
kenntnis, insbesondere medizinischer Erkenntnis, bisher noch ver- 
schlossen hätten. Ohne Zweifel habe X., wie sich aus den Bekun- 
dungen der Zeugen ergäbe, durch seine Tätigkeit in der Praxis der 
Angeklagten Krankheiten gelindert. Es lasse sich jedoch der angeb* 
lihe Eintritt der Erfolge der Tätigkeit des X. wohl größtenteils auf 
eine Suggestivbeeinflussung zurückführen. Wahrscheinlich sei eine 
Deutung des Heilungserfolges auch mit den bisherigen schulmedi- 
zinischen Mitteln möglich. 
| Auf Grund der Hauptverhandlung hat das Amtsgericht als erwiesen 

angesehen, daß sich die angeklagte Ärztin eines fortgesetzten Ver- 
gehens der Anstiftung zu einem Vergehen nach $$1, 5 des Heil- 
praktikergesetzes in Verbindung mit $48StGB schuldig gemacht hat, 
weil X. die Heilkunde ausgeübt hat, ohne im Besitz der dazu erfor- 
derlichen Erlaubnis zu sein. 

Dagegen wurde die Angeklagte nicht wegen „Gaukelei“ nach 
Art.54 des Bayerischen Polizeistrafgesetzbuches verurteilt. Nach der 
Rechtsprechung sind unter Gaukelei insbesondere die auf Täuschung 
und Ubervorteilung abergläubischer und leichtgläubiger Leute gerich- 
teten Handlungen zu verstehen, ohne Rücksicht auf die Tatsache, daß 
der Täter an die Wirksamkeit seiner Handlung glaubt. Das Urteil 
stellt fest, daß der erste Sachverständige entschieden in Abrede 
gestellt habe, daß es sich bei der Pendelkunde und den Handlungen, 
die X. im Rahmen der Praxis der Angeklagten vornahm, um eine 
Gaukelei in diesem, Sinne handelte. „Der Amtsarztkonnte" — 
wie es in dem Urteil heißt — „die Frage nicht selbst 
entscheiden, räumte jedoch ein, daß es Dinge zwischen Himmel 
und Erde gäbe, die sich unserer Erkenntnis verschließen“. Das Urteil 
ing zugunsten der Angeklagten davon aus, daß die Beweisaufnahme, 
insbesondere die Einvernahme der beiden Sachverständigen, keinen 
Beweis dafür erbracht habe, daß es sich bei den Handlungen des X. 
ftsächlich um Gaukeleien i.S. des Art. 54 des Bayer. PolStGB handelt. 
h dem Urteil heißt es weiter: 

„Es kann nicht Aufgabe des Gerichts sein, in dem wissenschaft- 
ichen Streit um die Radiästhesie mit eigenen Erkenntnismitteln 
Anzus:eifen. Es steht auf Grund der Ausführungen der Sachver- 
tändiyen fest, daß es sich bei der Radiästhesie um ein heiß umstrit- 
enes medizinisches Grenzgebiet handelt, dessen wissenschaftliche 
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Berechtigung teils bejaht, teils verneint wird. Solange nicht eindeutig 
geklärt ist, daß es sich bei der Pendelkunde, insbesondere bei der 
Feststellung von Krankheiten durch Pendeln, um eine wissenschaft- 
lich nicht zu belegende Tätigkeit handelt, kann die Angeklagte nicht 
wegen einer Übertretung der Gaukelei bestraft werden.“ 

An sich handelt es sich bei der sogenannten „Gaukelei” nur um 
eine Übertretung (vgl. $1 StGB), deren Anwendung auf Bayern 
beschränkt ist. Der Tatbestand des Betruges ($ 263 StGB) konnte bei 
dem vorliegenden Sachverhalt — die Angeklagte und ihr Gehilfe 
waren offenbar von der Richtigkeit ihres Vorgehens überzeugt -— 
gar nicht in Betracht gezogen werden. Aus dem Urteil ist leider nicht 
ersichtlih, ob die aufgestellten „Entstrahlungskästen“ auf ihren 


‘ Inhalt und ihre Wirksamkeit untersucht worden sind (vgl. dazu 


Becker, MMW. [1954], S. 772; u. Ekert, ebenda [1954], 43, S. 1265). 

Ob tatsächlich über die sog. Pendelkunde, insbesondere die Heilung 
und Feststellung von Krankheiten durch Pendeln kein abschließendes 
Urteil abgegeben werden kann, muß sachverständigem ärztlichem 
Urteil überlassen werden. Dr. jur. Georg Schulz, Hannover. 


Zu der Notiz in der MMW., Nr. 38 vom 17.9. 1954 (Tagesgeschichtl. 
Notizen), und zu obigem Bericht nehme ich Stellung wie folgt: 


Ich bemühte mich seit 2% Jahren vor dem Prozeß gegen eine Ärztin 
und einen nicht als Heilpraktiker anerkannten Photographen, die miß- 
bräuchliche Anwendung von „Entstrahlungsapparaten“ und die An- 
wendung des Pendels zu Heil- bzw. diagnostischen Zwecken zu 
unterbinden und habe vor ebensolanger Zeit bei der Kreisverwal- 
tungsbehörde beantragt, dagegen einzuschreiten. Die Kreisverwal- 
tungsbehörde veranlaßte daraufhin das amtsgerichtliche Verfahren, 
das wieder 1% Jahre lief, bis es zur Verhandlung kam. Mir war von 
Anfang an klar, daß es zur sicheren Verurteilung der beiden nur 
auf Grund einer Anklage wegen Vergehens gegen das Heilpraktiker- 
gesetz kommen konnte, denn der Verstoß gegen das Heilpraktiker- 
gesetz lag offensichtlich zutage. Ich selbst wurde zu diesem Prozeß 
— laut meiner Vorladung — als Sachverständiger zur Anklage wegen 
Vergehens gegen das Heilpraktikergesetz geladen (nicht als Sach- 
verständiger zur Frage der Gaukelei). Die beiden Angeklagten 
wurden auf Grund meines Sachverständigengutachtens auch verurteilt 
wegen Vergehens gegen das Heilpraktikergesetz. Daraufhin entließ 
die angeklagte Ärztin den Photographen, und das Ziel, welches vom 
Standpunkt des öffentlichen Gesundheitswesens anzustreben war, 
war erreicht. 

Im einzelnen ist zu obigem Bericht „Ein Urteil zur Pendeldiagnose" 
noch folgendes zu sagen: 

Ich habe dem Richter gegenüber erklärt, daß ich zur Frage 
„Gaukelei” nicht als Sachverständiger geladen sei und daß ich mich 
infolgedessen auch nicht in der Lage sehe, die ausführlichen kasu- 
istischen Behauptungen des „Sachverständigen“ Dr. Wetzel, den das 
Gericht bis zur Aufnahme seiner Personalien für einen Arzt gehalten 
hatte — er ist in Wirklichkeit Verlagsleiter! —, für das Gericht be- 
weiskräftig zu widerlegen; in dieses Spezialgebiet sei ich nicht ent- 
sprechend eingearbeitet. Ob es überhaupt „Erdstrahlen” gebe, könne 
ich natürlich nicht sagen; das sei ja auch keine medizinische Frage, 
sondern eine Frage der Physik. Schließlich gebe es ja auch noch 
manche Dinge zwischen Himmel und Erde, die nicht restlos aufge- 
klärt seien!). Aber solange überhaupt nicht bewiesen sei, ob es 
Erdstrahlen gebe, lehne die medizinische Wissenschaft das Arbeiten 
mit sogenannten Entstrahlungsgeräten und Pendel ab und sehe dies 
als Gaukelei an. 

Alle anderen diesbezüglichen Darstellungen wirken entstellend 
oder sind aus dem logischen Zusammenhang gerissene Wiedergaben. 
Daß der Richter meine Randbemerkung, daß es ja noch manche Dinge 
zwischen Himmel und Erde gebe usw., in die Urteilsbegründung mit 
aufgenommen hat, hat mich selbst am meisten überrascht; denn diese 
Bemerkung ist ja keine Sachverständigenbemerkung, sondern Ausfluß 
des gesunden Menschenverstandes. 

Im übrigen ist es eine Ironie, daß ausgerechnet der Amtsarzt, der 
durch seine jahrelangen Bemühungen diesem Treiben ein Ende ge- 
macht hat, wobei sich Polizei und Gericht reichlich Zeit ließen und 
auch die Berufsvertretung der Ärzteschaft nicht aktiv tätig geworden 
war, in der Presse eine Beurteilung erfahren muß, wie sie im „Wochen- 
end”, Nr. 29 vom 17.7.1954, erschien. 

Eins ergibt sich allerdings wieder aus dieser Auseinandersetzung: 
es ist unklug, vor Gericht und in der Offentlichkeit ein überflüssiges 
oder beiläufiges Wort zu sagen! 


Dr. A. Stegmann, Obermedizinalrat, Würzburg. 


4) Wie viele „Unmöglich" in wissenschaftlichen Gutachten früherer Zeiten hat die 
technische Entwicklung Lügen gestraft! 
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— Der Deutsche Arbeitsring für Lärmbekämpfung hat eine Um- 
frage an sämtliche Krankenanstalten der Bundes- 
republik zur Feststellung der Lärmbelastung herausgegeben, 
in der die Chefärzte und Verwaltungsdirektoren gebeten werden, 
über die örtlichen Verhältnisse der Lärmauswirkungen im Bereich 
der ihnen unterstehenden Krankenhäuser einen kurzen Erfahrungs- 
bericht abzugeben. Die Erfahrungsberichte sollen dazu dienen, eine 
Grundlage für gesetzliche und polizeiliche Vorschriften und Maß- 
nahmen zu einer intensiveren Lärmbekämpfung im Krankenhaus- 
bereich zu schaffen. Der Deutsche Arbeitsring für Lärmbekämpfung 
wird sich anschließend mit den zuständigen Stellen auf Bundes-, 
Länder- und Kommunalebene unverzüglich in Verbindung setzen, um 
eine wirksamere Bekämpfung vermeidbaren Lärms in der Umgebung 
von Krankenanstalten zu erwirken. 

—Eineninternationalen Austausch medizinischer 
Veröffentlichungen will die Weltgesundheitsorganisation in 
Genf vermitteln. Sie steht bereits in Verbindung mit zahlreichen 
medizinischen Bibliotheken in der ganzen Welt und fordert auch die 
übrigen Bibliotheken auf, Listen aufzustellen über die Veröffent- 
lichungen, die kostenlos abgegeben werden können, und über die, 
die dringend benötigt werden. Der Austausch soll dann direkt von 
Bibliothek zu Bibliothek erfolgen. 

— Im Rahmen der gesundheitlichen Volksbelehrung 
gewinnt der Film zunehmend an Bedeutung. Es besteht eine außer- 
ordentlich starke Nachfrage nach dem vom Deutschen Gesundheits- 
Museum geschaffenen Verzeichnis aller deutschen und in Deutschland 
greifbaren ausländischen Filme, die sich mit Fragen der Gesundheits- 
erziehung befassen. In dieses Verzeichnis, das jetzt in zweiter Auf- 
lage erschienen ist, konnten auch fünf Filme des Deutschen Gesund- 
heits-Museums aufgenommen werden, die während des vergangenen 
Jahres geschaffen wurden. Es handelt sich hierbei um die Streifen: 
In letzter Minute (Zahnschäden); Kinderlähmung; Gefährliche Unter- 
mieter (Schädlingsbekämpfg.); Die Gehetzten (Herz-Kreislauf-Schäden 
(vgl. ds. Wschr. [1954], 35, S. 1010); Der Schmutzfink (Alltagshygiene). 


— Die 5. Tagung für Bäder-, Klimaheilkunde und 
Wiederherstellungsbehandlung wird vom 24. bis 28. 
März 1955 in Igls und Solbad Hall vom Bundesministerium für 
soziale Verwaltung, der Tiroler Landesregierung, vom Österrei- 
chischen Heilbäderverband, der Vereinigung Österreichischer Kur- 
und Badeärzte und der Kurverwaltung Igls und Solbad Hall veran- 
staltet. Auskunft und Anmeldung: Kur- und Verkehrsverein, Igls. 

— Die neugegründete Deutsche Gesellschaft für 
Psychiatrie und Neurologie (Präsident Pıof. Dr. J. Zutt) 
veranstaltet nBad Nauheim am 1. und 2. April 1955 eine erste 
Tagung. Referenten: v. Bäeyer, Nürnberg: Uber den Begriff 
der Begegnung in der Psychiatrie. Spatz, Gießen: Die Sonder- 
stellung des Menschen und Evolution des Menschenhirns. Kolle, 
München: Der Nervenarzt im Kampf gegen die privaten Kranken- 
versicherungen. Merguet, Lengerich: Die Anstaltspsychiatrie in 
unserer Zeit. Den im Februar ergehenden Einladungen werden kurze 
Eigenreferate der Referenten beigefügt, um die Vorbereitung der 
Diskussion zu erleichtern. Zur ausgiebigen Diskussion der Referate 
soll Gelegenheit gegeben werden. Einzelvorträge werden nicht ge- 
halten. Anfragen an: Prof. Dr. Jantz, Oberarzt der Univ.-Nerven- 
klinik, Frankfurt a.M., Heinrich-Hoffmann-Straße 10. 

— Vom 14. bis 15. April 1055 findet in der Johannes-Gutenberg- 
Universität in Mainz die Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung statt. Themen und Refe- 
renten: Nahrungsfremde chemische Substanzen in Nahrungsmitteln 
(Proff. Borgström, Stokholm; Wurzschmidt, Karlsruhe; 
Souci, Münden; Lang, Mainz; Münchberg, Wien). Die Fett- 
sucht und ihre Behandlung (Prof. Kühnau, Hamburg; Hoch- 
rein, Ludwigshafen). Die Bedeutung der Fruktose für den gesunden 
und kranken Menschen (Proff. Leuthardt, Zürih; Stuhlfauth, 
München, Primararzt Lasch, Villach). Möglichkeiten der Züchtung 
ernährungsphysiologisch günstiger Pflanzensorten (Prof. Rudorf). 
Stand der Bekämpfung der Rindertuberkulose. Referenten werden 
noch mitgeteilt. Den einleitenden Kongreßvortrag, in dem die Welt- 
Ernährungsprobleme Darstellung finden sollen, wird ein Mitglied der 
„International Union of Nutritional Sciences” halten. 

— Die 39. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Pathologie findet zusammen mit der Arbeitsgemeinschaft für 
Veterinärpathologen von 1.—5. Juni 1955 in Zürich statt. Aniragen 
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an den Schriftleiter Prof. Dr. Carl Krauspe, Hamburg-Eppenc ırf, 
Martinistr. 52. 

— Vom 5. bis 6. März 1955 findet an der Med. Univ.-Klinik Inns- 
bruck ein Klinisches Wochenende statt. Thema: ))ia- 
gnose und Behandlung von Leberkrankheiten. Referenten: Beyrer: 
Leitsymptom Gelbsuct. Villinger: Differentialdiagnose zwis-hen 
Parenchym- und Verschlußikterus mit Krankenvorweisung. l.ei- 
betseder: Behandlung der Hepatitis. Leubner: Stoffwe-hsel 
der Leber. Inama: Differentialdiagnose der Leberzirrhosen mit 
Krankenvorweisung. Weithaler: Behandlung der Leberzirrhosen. 
Unkostenbeitrag S 30,—. Anmeldungen an das Sekretariat der ed, 
Univ.-Klinik, Innsbruck. 

— Der erste Lehrgang fürBeschäftigungstherapeu- 
tinnen wird im April d. J. an der staatlich anerkannten Schu!e für 
Beschäftigungstherapie im Annastift, Hannover-Kleefeld, mit einem 
staatlich anerkannten Examen abgeschlossen. Die Ausbildung dauert 
zwei Jahre und umfaßt auf klinischem Gebiet Orthopädie, Tuberku- 
lose und Psychiatrie. Interessenten erhalten Auskünfte durch die 
staatl. anerkannte Schule für Beschäftigungstherapie im Annastift, 
Hannover-Kleefeld. Leiter der Schule ist Priv.-Doz. Dr. med. Gar- 
demin, Ausbildungsleiterin Frau Boll. 

Geburtstag: 70.: Der frühere langj. Leiter des Kinderkrankenhauses 
München-Schwabing, Prof. Dr. med. J. Husler, am 31. Januar 1955, 


— Der komm. Leiter des Krankenhauses Düsseldorf-Benrath, Doz. Dr. 
Herbert Herbig, und der Oberarzt des Instituts für Hygiene und 
Mikrobiologie der Medizinischen Akademie Düsseldorf, Doz. Dr. Dr. 
Gerd Benno Roemer, wurden zu apl. Proff. ernannt. 

— Prof. Dr. med. Hugo Kämmerer, der frühere langjährige 
Direktor der Inneren Abteilung des Krankenhauses vom III. Orden 
in München, hat d. Verdienstkreuz d. Bundesverdienstordens erhalten. 

— Der Direktor des Rheinischen Landeskrankenhauses Marien- 
heide, Bez. Köln, Obermedizinalrat Dr. H. Rink, wurde als deut- 
sches Mitglied in den Arbeitsausschuß für Lungenchirurgie und 
Kollapstherapie der „Union Internationale Contre La Tuberculose“ 
gewählt und berufen. 

— Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung hat Prof. Dr. Dr. 
K. Saller, München, in seiner Eigenschaft als Leiter von Fort- 
bildungskursen für Naturheilverfahren zum a.o. Mitglied des Deut- 
schen Senats für ärztliche Fortbildung gewählt. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof. Dr. med. Else Knake, 
Leiterin der Abteilung für Gewebeforschung in der Max-Planck-Ge- 
sellschaft, wurde zum Hon.prof. für Pathologische Anatomie ernannt. 
— Prof. Dr. med. Arist Stender, Direktor der Neurologisch- 
neurochirurgischen Klinik im Städt. Krankenhaus Westend, wurde 
zum Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie ge- 
wählt. — Dr. med. Herbert Millberger, Leiter der bakteriolo- 
gischen Abteilung im Hauptlabor der Schering A.-G., wurde für 
Hygiene und Bakteriologie habilitiert. 

München: Dr. med. Nico Goosens wurde zum Priv.-Doz. für 
Innere Medizin ernannt. — Reichsminister a.D. Dr. Otto Gessler 
(Gut Lindenberg, Allgäu) wurde anläßlich seines 80. Geburtstages am 


6. Februar 1955 und unter Würdigung seiner großen Verdienste um ? 


die Organisation des Deutschen Roten Kreuzes der Ehrendoktor der 
Med. Fak. verliehen. 

Münster: Dozent Dr. Dr. med. habil. Walter Schulte, Direk- 
tor der Landesheil- und Krankenanstalt Gütersloh (Westf.), wurde 
zum apl. Prof. ernannt. 

Todesfälle: Am 6. Februar verstarb Dr. med. Kurt Pohlisch, 
o. Prof. für Psychiatrie und Neurologie und Direktor der Univer- 
sitäts-Nervenklinik in Bonn. In kritischer klinischer Arbeit hat er 
wesentliche Beiträge zur Ursachenforschung der Geisteskrankheiten 
und der Krampfleiden gebracht. Mit den sozialen und konstitu- 
tionellen Gegebenheiten von Alkoholismus und Rauschgiftsucht hat 
er sich eingehend beschäftigt; bei den Maßnahmen zu ihrer Bekämp- 
fung wurden seine Ratschläge vom ehemaligen Reichsgesundheitsamt 
und den entsprechenden Gremien des Völkerbundes berücksichtigt. 
Seine letzte Veröffentlichung galt den psychologischen Problemen des 
Tabakgenusses, womit er der psychiatrischen Wissenschaft Neuland 
eroberte. — Prof. Dr. med. vet. Karl Hilz, bis 1954 Leiter des Phar- 
makologischen Instituts der Münchener Tierärztlichen Hochschule, 
starb im Alter von 70 Jahren am 15. Februar. 


Beilage: K. Winter, Die Neue Universität in Moskau. 


Beilagen: C. H, Boehringer Sohn, Ingelheim. — K. G. Schwarzhaupt, Köln. 
Neuberger, München. — Dr. W. Schwabe, Karlsruhe 
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